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Resumo

A Atencdo Basica (AB) atualmente é um dos focos do Ministério da Saude para a
reorganizacéo do Sistema Unico de Satde (SUS). A principal porta de acesso do SUS é a AB.
Porém, dificuldades de acesso séo recorrentes, fazendo com que a Atencdo Basica no Brasil
nédo atenda aos fundamentos preconizados pela Declaragdo de Alma-Ata em 1978. Buscando
entender a insatisfacdo do brasileiro com o acesso a satde no Brasil, foi realizada uma revisédo
narrativa acerca do acesso a AB no Brasil, utilizando artigos, revistas, normas sobre o tema
publicadas entre 2002 e 2014 disponiveis na Lilacs e Scielo. Foi elaborada uma tabela com a
sistematizacdo das referéncias utilizadas na revisdo contendo o tipo de publicagéo, autor,
titulo, objetivos, metodologia, resultados, resumo e ano de publicacdo. Além disso, foi
elaborada uma tabela com os avangos entre a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de
2006 e a de 2012. Atualmente a saude é uma das grandes insatisfacdes do brasileiro. Tem se
verificado a expansédo da Estratégia Satde da Familia (ESF), aumentando a cobertura da AB e
com isso, diversos indicadores, dentre eles o de mortalidade infantil, ttém melhorado. Porém
pouco se observa na melhoria do acesso a saude. Desafios como a falta de recursos humanos e
a falta de qualificacdo sdo atuais. O acesso a salde é o primeiro passo para a concretizagdo do
direito a saude, porém é necessario garantir a resolutividade e a referéncia e contra-referéncia
do sistema.

Palavras-chave: Atencdo Bésica; Acesso aos Servicos de Salde; Estratégia Saude da

Familia.



Abstract

The Basic Atention (BA) today it’s one of the focus from the Ministry of Health in Brazil for
the reorganization of the Unic Health System (UHS). The main gateway from the UHS is the
BA. However, difficulties of access are appellants, making the Basic Atention in Brazil
doesn't meet concepts pre-arranged from Alma-Ata Declaration of 1978. Seeking understand
the brazilian dissatisfaction with the access to public health, it was realized a narrative review
about the access on BA in Brazil, utilizing article, magazines and norms about the subject
published between 2002 and 2014 available on Lilacs and Scielo. It was elaborate one table
with systematization of references utilizing in review containing the type of publication,
author, title, objectives, methodology, results and the year of publication. Besides it was
elaborate one table with the advance between Basic Atention National Policy (BANP) of 2006
and 2012. Today the health it's a major brazilian dissatisfaction. It has been found the
expansion of Family Health Strategy (FHS), raising the coverage of BA and with that, many
indicators, among them the infant mortality it has improved. But bit was observed in the
improved access of health. Challenges as the lack of human resource and the lack of
qualification are current. The access to health is the first step to the concretion of the right to
health, but is necessary warrant the resolutivity and reference and counter reference of the
system.

Key words: Primary Health Care; Health Services Accessibility; Family Health Strategy.
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1. Introducgéo

Em 1978, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude apresentou
a Declaracdo de Alma-Ata (1978), que trazia a importancia da Atencdo Primaria a Saude para
o0s sistemas de salde do mundo inteiro. No Brasil, a Atencdo Primaria a Saude (APS) é
referida como Atencdo Bésica (AB), devido a desentendimentos sobre o significado dos
termos. As normas vigentes atualmente para a Atencdo Primaria a Salde no Brasil utilizam o

termo Atencédo Basica, sendo este o termo utilizado neste trabalho.

A Atencao Basica, segundo Starfield (2002), atua sobre os determinantes de salde
que englobam o ambiente fisico e social, as caracteristicas do ambiente e a pratica médica.
Sendo assim, a situacdo de saude de uma populacdao ou individuo ¢ “determinada por sua
combinacdo genética, mas grandemente modificado pelo ambiente social e fisico, por
comportamentos que sdo cultural ou socialmente determinados e pela natureza da atencdo a
saude oferecida” (STARFIELD, 2002, p. 22).

Segundo Giovanella e Mendonga (2008), a AB engloba cuidados essenciais e é
baseada em tecnologias cientificamente comprovadas e socialmente aceitaveis, direcionando-
se aos principais problemas de saude da comunidade e servindo de primeiro nivel de acesso
ao sistema de saude. Segundo Conass (2007), o primeiro contato significa acesso e utilizagéo
do servico de satde. O servico passa a ser a porta de acesso quando é identificado como
primeiro recurso de salde a ser buscado, envolvendo aspectos diversos além do geogréafico.

Observa-se atualmente que uma das grandes insatisfacGes do brasileiro é a salde e,
principalmente, o Sistema Unico de Satde (SUS) (BEDE, 2014). A partir da experiéncia
exitosa do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), foi criada pelo Ministério
da Saude a Estratégia Saude da Familia (ESF), que foi expandida a todo o pais. Esta
estratégia, incorporada a Atencdo Basica, representa a atual estratégia prioritaria para a
reorganizacéo do Sistema Unico de Satide com base nos conceitos apresentados em Alma-Ata
(BRASIL, 2012a).

Atualmente ocorre no Brasil um aumento progressivo da cobertura da ESF na AB,
porém persistem dificuldades de acesso a saude no pais. Segundo Giovanella e Mendonca
(2008), a AB deve ser apoiada por sistemas de referéncia integrados, levando a progressiva
melhoria da atencéo integral a saide de modo equitativo.
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A partir dessa perspectiva, foi feita uma revisdo narrativa com artigos, normas e
revistas publicadas entre 2002 e 2014. Buscou-se verificar as dificuldades de acesso a saide
publica no Brasil, principalmente em relacdo a AB, mostrando também o que tem sido feito
para alterar essa realidade, na busca por um Sistema Unico de Satde de fato universal e que

seja acreditado pela populagéo.

2. Referencial tedrico

O marco histérico mundial da Atencdo Bésica (AB) ou Atencdo Primaria a Saude
(APS) é a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Salde, que ocorreu no ano
de 1978 em Alma-Ata, na antiga Unido Soviética, que hoje é a atual capital do Kazaquist&o,
no periodo de 6 a 12 de setembro. A conferéncia foi organizada pela Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) e o Fundo das Nacgbes Unidas para a Infancia (Unicef) e contou com a
participacdo de 134 governos com cerca de trés mil delegacbes e 64 organizagOes
internacionais (PIRES-ALVES; PAIVA; FALLEIROS, 2010). Seu principal produto foi a
Declaracdo de Alma-Ata (1978) que trazia a sintese da conferéncia, coroando o processo de
guestionamento dos modelos verticais e do modelo médico hegemdnico superespecializado e
intervencionista. Foi consenso que essas intervengdes verticais ndo respondiam as principais
necessidades de satde das populacdes e que seria preciso avangar desenvolvendo concepcdes
mais abrangentes, dentre elas a da Atencdo Priméria a Salde (PIRES-ALVES; PAIVA;
FALLEIROS, 2010), que equivale a Atencdo Basica no Brasil.

A Declaracdo de Alma-Ata (1978) traz em trés paginas os pontos mais enfatizados na
conferéncia, que representam pactuacGes das entidades participantes. A Declaracdo ressalta
ainda que a saude é um direito humano fundamental e que exige intersetorialidade, ou seja, 0
trabalho de diversos setores (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS
PRIMARIOS DE SAUDE, 1978). A definicdo de saude adotada no documento citado é a
vigente desde 1946 e sugerida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em sua
constituicdo, que define a saude como um estado de completo bem-estar fisico, mental e

social, e ndo consistindo apenas na auséncia de doenca ou de enfermidade (OMS, 1946).

E possivel perceber, no entanto, que as politicas em sadde e a propria formacgdo dos
profissionais sempre colocaram a prioridade no controle da morbidade e mortalidade. Apenas

recentemente vem havendo uma crescente preocupacdo ndo s6 com a frequéncia e a
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severidade das doencas, mas também com a avaliacdo de medidas de impacto da doenca e
comprometimento das atividades diarias, medidas de percepcdo da salde e medida de
disfuncdo/status funcional, que traz a percepcdo de perda de qualidade de vida durante o
periodo de adoecimento (FLECK, 2000).

2

O “completo bem estar...” entdo parece uma visdo utopica, idealizada, ndo realista.
Ainda que uma pessoa esteja apresentando “disfuncdes” de natureza fisica ou psiquica, mas
continue integrada ao seu grupo de relagdes e inserida no processo produtivo do ponto de
vista social ela é considerada saudavel a despeito de seu comprometimento fisico. O conceito
da OMS (1946) engloba todas as atividades humanas e ndo faz referéncia a atividades
especificas da saude, dificultando sua aplicacdo como base de uma politica publica de saude

(EVANS; STODDART, 1990).

A Declaragéo Internacional de Alma-Ata (1978) rompe com a visédo tradicional que
associa saude a intervengdes curativas a partir do momento em que associa questdes como
pobreza, dependéncia econdmica e justica social a niveis de salde e se compromete com a

Atencdo Basica.

Conforme as recomendac6es da Declaracdo de Alma-Ata (1978), a implementacdo da
Atencdo Baésica se fundamenta na adogdo dos cuidados em saude baseados em evidéncia
cientifica, no emprego de métodos socialmente aceitadveis e de tecnologias acessiveis a
individuos e a familias mediante a sua participacdo em todos os estagios de desenvolvimento

com espirito de autoconfianca e autodeterminacao.

Esses elementos constitutivos da AB em salde se integram ao sistema de salde do
pais, cujo foco principal € o desenvolvimento social e econémico da comunidade. Entendida
como primeiro nivel de contato entre individuos e familias com o sistema de saude, a Atengao
Bésica traz os cuidados em salde tdo proximo quanto possivel do lugar onde as pessoas
vivem, moram e trabalham, visando eliminar principalmente as barreiras geograficas, se
configurando como primeiro elemento de um processo continuo de cuidados em saude
(CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE,
1978).

A OPAS em um documento de posicionamento (OPAS/OMS, 2007 p. 8) cita que

Um sistema de salde com base na APS é composto por um conjunto central de
elementos funcionais e estruturais que garantem a cobertura e 0 acesso universais a
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servigos aceitaveis a populacdo e que aumentam a equidade. Oferece cuidados
abrangentes, coordenados e adequados ao longo do tempo, enfatiza a prevencéao e a
promocdo da salde e assegura o cuidado no primeiro atendimento. As familias e as
comunidades sdo sua base de planejamento e a¢&o.

A Declaracdo Internacional de Alma-Ata (1978) propde ainda:
- a Atencdo Basica como chave para atingir a meta de saude para todos e como parte de um
desenvolvimento que ocorra dentro de um espirito de justica social;
- a promogdo e a protecdo da saude como elemento indispensavel para o desenvolvimento
econdmico e social e para alcangar a paz mundial;
- a participacdo e o esforco coordenado de todos os setores e campos de atividade ligados ao
desenvolvimento, da agricultura, passando pela industria, até a comunicacgéo;
- 0 direito a participacdo do povo no planejamento e aplicacdo da Atencdo Basica em Salde;
- a orientacdo aos principais problemas de salude da comunidade;
- a salde como direito humano fundamental e objetivo social;
- que seja inaceitavel do ponto de vista politico, econémico e social a desigualdade em saide
existente dentro dos paises e entre 0s paises;
- que seja retomada a proposta da XXX Conferéncia da OMS (OMS, 1977);
- gue no ano 2000 os povos do mundo alcancem um nivel de salde que permita viver uma
vida social e economicamente produtiva;
- atividades a serem desenvolvidas como educacdo em saude, abastecimento de alimentos e
agua, saneamento basico, assisténcia materno-infantil, imunizacdo e luta contra enfermidades
endémicas locais;
- a auto-responsabilidade e a participacdo do individuo e da comunidade no planejamento,
organizacao, funcionamento e controle da Atencdo Bésica, empregando de forma eficiente os
recursos disponiveis e;
- 0 uso de tecnologia apropriada, adequada as necessidades coletivas e adequacdo dos custos

da tecnologia disponivel.

Com base nos progressos alcangados com a Declaragdo de Alma-Ata (1978) para 0s
Cuidados Primarios em Saude, ocorreu a Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocao
da Salde, que foi realizada em Ottawa, Canadd, em novembro de 1986. Produto dessa
conferéncia foi a Carta de Inten¢des, chamada Carta de Ottawa, que iria contribuir para se
atingir a meta de Satde para Todos no Ano 2000 (CONFERENCIA INTERNACIONAL
SOBRE PROMOCAO DA SAUDE, 1986).
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Na Carta de Ottawa, resultado da | Conferéncia Internacional sobre Promocdo da
Salde, definiu-se Promocdo da Salde (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE
PROMOGCAO DA SAUDE, 1986 p. 1) como:

O processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de
vida e sadde, incluindo uma maior participagdo no controle deste processo. Para
atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social os individuos e grupos
devem saber identificar aspiracdes, satisfazer necessidades e modificar
favoravelmente o meio ambiente. A salide deve ser vista como um recurso para a vida,
e ndo como objetivo de viver. Nesse sentido, a salde é um conceito positivo, que
enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a

promocdo da salde ndo é responsabilidade exclusiva do setor salde, e vai para além
de um estilo de vida saudavel, na diregdo de um bem-estar global.

E possivel perceber que tanto a Declaracio de Alma-Ata (1978) como a Carta de
Ottawa (1986) partilham diversos conceitos e desafios, dentre eles a intersetorialidade. Ambas
citam a importancia de se desenvolver social e economicamente as comunidades, visando
salde e assim alcangando uma melhor qualidade de vida. Enquanto a Atencéo Basica se foca
na organizacdo do sistema, a Promocdo da salude se foca nas relagbes sociais e na prépria
comunidade. Segundo a Carta de Ottawa, a Promoc¢do da Salde trabalha através de acbes
comunitarias concretas e efetivas na definicdo de estratégias e na sua implementacéo, visando
a melhoria das condi¢des de saude, sendo que o ator principal deste processo é a prépria
comunidade, que passa a ter poder sobre o seu préprio destino, o chamado empowerment, ou
empoderamento (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE PROMOCAO DA SAUDE,
1986).

Segundo Giovanella e Mendonca (2008), a Atencdo Béasica AB refere-se a um
conjunto de préaticas em salde, individuais e coletivas que sdo consideradas a base para um
sistema de salde que tenha como centro o usuario. Nas Unidades Basicas de Saude (UBS)
estdo os servigos de primeiro contato do paciente com o sistema de salde — organizado
hierarquicamente — referidos na Atencdo Primaria a Saude (APS). Este nivel se direciona ao
atendimento das condi¢ces mais comuns de salde, tendo concepcBes abrangentes e
preconizando a intersetorialidade de modo a promover o desenvolvimento social e enfrentar
os determinantes e condicionantes de satide (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Segundo Giovanella e Mendonga (2008 p. 586-587), existem atributos que sao

considerados essenciais nos servigos de Atencao Basica. Entre os quais:

primeiro contato — servicos procurados regularmente (...) e porta de entrada do sistema
de saide (...); longitudinalidade — a assuncdo de responsabilidade longitudinal pelo
paciente, com continuidade da relacdo clinico-paciente ao longo da vida (...);
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integralidade — reconhecimento de amplo espectro de necessidades, considerando-se
os ambitos organicos, psiquicos e sociais da saude dentro dos limites de atuacdo do
pessoal de salde e oferecer servigos preventivos e curativos (...); coordenacdo —
coordenacdo das diversas agdes e servicos essenciais para resolver necessidades
menos frequentes e mais complexas; orientacdo para a comunidade — conhecimento
das necessidades de saude da populacdo adscrita (...), conhecimento da distribuicdo
dos problemas de saide e dos recursos disponiveis na comunidade e participacdo da
comunidade nas decisdes sobre sua salde; centralidade na familia — consideracédo do
contexto e dindmica familiar (...) e conhecimento dos membros e de seus problemas
de salde e; competéncia cultural — reconhecimento de diferentes necessidades dos
grupos populacionais, suas caracteristicas étnicas, raciais e culturais, entendendo suas
representacdes dos processos salde-enfermidade.

Para enfrentar os determinantes e condicionantes de salude é necessario que 0s Servicos
de AB estejam orientados a comunidade e conhecam suas necessidades de salde, para que
possam responder as demandas e para que tenham competéncia cultural para atuar sobre elas
(GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2008). A Atencgdo Basica difere da atengdo por consulta, de
curta duracdo referida no nivel de atencdo secundario e do manejo da enfermidade a longo
prazo, referido no nivel de atencdo terciario. A AB busca lidar com os problemas mais
comuns e menos definidos, geralmente em unidades comunitarias como centros de salde,
escola, lares ou outros locais inseridos dentro da comunidade. Os pacientes tém acesso a uma
fonte adequada de atencdo e que € continuada ao longo do tempo, mantendo uma relagédo
entre com a equipe de saude, além de incluir os servicos curativos e, com atencdo especial, 0s
servicos preventivos. Na atencdo especializada, que abrange tanto os niveis secundario e
terciario, normalmente os pacientes sdo encaminhados por um outro médico que ja explorou a
natureza do problema do paciente e iniciou um trabalho de diagndstico preliminar
(STARFIELD, 2002).

O acesso é o primeiro contato com o servigco de saude. Para ser caracterizado como
servico de primeiro contato, € necessario que 0 servico seja 0 primeiro recurso de salde a ser
buscado pelos usuarios quando se ha uma necessidade em salide. E necessario que o servico
esteja disponivel e seja de facil acesso, caso contrario, outros niveis do sistema podem ser
afetados, ou ainda, a procura seja adiada, aumentando o risco de agravamento. Os principais
componentes de acesso sdo: 0 acesso geografico, englobando as caracteristicas geograficas
como distancia, transporte publico, custo de locomogdo e outros e; 0 acesso soOcio-
organizacional, envolvendo caracteristicas motivadoras ou desmotivadoras aos usuarios para a
busca dos servicos de primeiro contato, como horério de funcionamento, forma de marcacéo,
filas e outros (CONASS, 2007).
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Segundo o Relatério Mundial de Saude divulgado pela OMS (2008), a Atencdo Baésica
abre oportunidades para a preven¢do da doenca e para a promocao da salde, portanto, ndo
seria aceitavel que em paises de baixa renda, a Atencdo Basica sirva apenas para o tratamento
das doencas mais comuns. A diversidade das necessidades em salde que as pessoas enfrentam
ndo se encaixam necessariamente em categorias de diagnosticos descritas em livros de
promocdo da saude ou de cuidados preventivos, curativos ou de reabilitacdo, ndo estando
portanto, restrita a algum nivel de atencdo a salde. Ela exige o uso de diversos recursos que
podem incluir desde intervencbes de promocdo da saude e de prevencdo da doenca até

procedimentos de diagndstico e tratamento ou outros servi¢os (OMS, 2008).

No Brasil, os primeiros estabelecimentos que tinham o objetivo de prestar assisténcia
em salde, com foco na Salde Publica, surgiram em 1916. Anteriormente a isso existiam as
Delegacias de Saude, que faziam principalmente o controle sanitario de alimentos,
estabelecimentos e outros. Nesta época foi necessario aumentar a participacdo do governo na
salde, principalmente devido ao fato de que o risco de doencas endémicas e epidémicas havia
crescido. Surgiram entdo os Postos de Saneamento e Profilaxia Rural, iniciativa que veio
mudar a estratégia que antes era restrita a iniciativas isoladas ou expedi¢fes de médicos
sanitaristas (CAMPQS, 2006).

A partir dai surgiram os primeiros Centros de Salde, em 1925, que prestavam servi¢cos
de prevencdo e realizacdo de exames periddicos. Os Centros de Salde se multiplicaram pelo
pais, formando uma rede basica de assisténcia. Um novo crescimento na rede Bésica s6 veio a
ocorrer na década de 1980, em meio ao movimento de Reforma Sanitaria, quando os Centros
de Salde passaram também a prestar assisténcia nas areas de clinica, pediatria e gineco-
obstetricia (CAMPQOS, 2006).

Em 1930, durante a ditadura de Getulio Vargas, a salude foi pela primeira vez
institucionalizada pelo Ministério da Educacdo e Saude Publica, sendo que havia ainda o
Ministério do Trabalho, Industria e Comércio que era responsavel pela Previdéncia Social e
pela Saude Ocupacional, que era o foco do governo na época. Houveram na mesma época
campanhas de saude publica contra a febre amarela e a tuberculose (PAIM et. al., 2011). O
Ministério do Trabalho, Industria e Comércio era o foco dos recursos financeiros destinados a
salde e o responsavel pela assisténcia a saude dos trabalhadores, enquanto o Ministério da

Educacéao e Saude Publica era responsavel pelas agcdes e campanhas em satde publica.
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Na década de 40, foi aprofundada a atuacdo do Ministério da Educacdo e Saude
Publica, que de modo centralizado e vertical, realizava a¢des de salde publica voltadas a
doencas especificas como malaria, hanseniase, tuberculose e outros. Nas décadas de 40 a 50
foi criado o Servigo Especial de Saude Publica que, atuando em unidades primarias, adotava
um carater mais abrangente. Eram articuladas acdes coletivas e preventivas, sendo aplicado
principalmente nas regides norte e nordeste, onde haviam &reas estratégicas da producdo de
matérias-primas (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008). E possivel perceber que o foco do
governo na época ainda era a classe trabalhadora. Segundo Giovanella e Mendonca (2008),
Em 1953 foi criado o Ministério da Saude, porém isso ndo alterou a divisdo entre servicos de

salde publica e assisténcia médica.

A década de 60 foi marcada pela 3% Conferéncia Nacional de Salde, que discutiu a
possibilidade da adocdo de um novo modelo de assisténcia, pautado na descentralizacdo e
solucdes médicas proximas da realidade da populacdo. Apds a conferéncia, no entanto, o que
se consolidou foi a ampliacdo da cobertura populacional da previdéncia social, com a criacao
do Instituto Nacional de Previdéncia Social, em 1966. Observou-se nessa época 0 crescimento
do setor privado de assisténcia a saide (GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2008).

Na década de 1970, ja na Ditadura Militar, foi criado o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), uma autarquia do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, que era o grande responsavel pela prestacdo de assisténcia a
salde aos trabalhadores de carteira assinada, 0s Unicos que tinham direito a satde na época. Ja
nesta época a Previdéncia Social passava por uma crescente crise de financiamento do modelo
de assisténcia medica, que se mostrava insuficiente. No final da década de 1980 o INAMPS
adotou uma série de medidas que estendeu a cobertura a praticamente toda a populacao
brasileira, culminando na criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS)
(SOUZA, 2002). Nesta época, segundo Giovanella e Mendonca (2008), surgiram experiéncias
de medicina comunitaria, que recebiam financiamento internacional e eram articulados por
estados e municipios. As escolas médicas passaram entdo a executar atividades de AB nas
comunidades. Essa atuacdo culminou no desenvolvimento de propostas de reforma do sistema

de saude brasileiro como politica social.

Em 1982, frente a crise do setor previdenciario, o sistema de salde adotado e o
movimento de Reforma Sanitaria, os secretarios de salde, visando aumentar sua

representatividade e poder de negociagdo, juntamente com o Governo Federal, criaram 0
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Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), que foi e tem sido um ator
fundamental para a implantag&o do novo sistema de salde, o Sistema Unico de Satde (SUS),
e de outras politicas publicas no Brasil (BRASIL, 2009).

Em 1986 ocorreu a VIII Conferéncia Nacional de Saude, onde foram lancadas as bases
doutrinarias de um novo sistema de salde, que foram utilizadas na elaboracéo da Constituicao
Federal de 1988. A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988 art. 196) defende que

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao
acesso universal e igualitario as acBes e servicos para sua promocdo, protecdo e
recuperagéo.

J& no artigo 198 da CF de 1988 (BRASIL, 1988 art. 198), sdo definidas as diretrizes
do novo sistema, chamado Sistema Unico de Salde. Sao elas:

Art. 198. As agdes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: | - descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo; Il -
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servicos assistenciais; 111 - participacdo da comunidade.

O sistema de satde brasileiro, Sistema Unico de Sadde, vem sendo implantado como
um processo social em permanente construcdo. Foi constituido formalmente a partir da
Constituicdo Federal (CF) de 1988 (BRASIL, 1988), porém, sua origem remonta a crise do
modelo de assisténcia médico hegeménico, na segunda metade do século XX. No mesmo
periodo em que internacionalmente ocorriam as Conferéncias de Atencdo Primaria a Salde,
no Brasil surgia 0 Movimento da Reforma Sanitaria, envolvendo entidades que foram criadas
na mesma época, como o Cebes (Centro Brasileiro de Estudos em Salde) e a Abrasco
(Associagdo Brasileira de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva) (BRASIL, 2009).

Apés a Constituicdo Federal de 1988, foram criadas ainda leis que vieram para
regulamentar o Sistema Unico de Satde. Dentre elas podemos citar a Lei 8.080 (BRASIL,

1990 art. 7°), que estabelece os principios do Sistema Unico de Salde, a saber:

Art. 7° As agdes e servigos publicos de saide e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Sadde (SUS), sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo
ainda aos seguintes principios: | - universalidade de acesso aos servi¢os de salide em
todos os niveis de assisténcia; Il - integralidade de assisténcia, entendida como
conjunto articulado e continuo das acfes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema; Il - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral; IV - igualdade da assisténcia a sadde, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie; V - direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua salde;
VI - divulgacdo de informac8es quanto ao potencial dos servigos de salde e a sua
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utilizacdo pelo usuario; VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades, a alocacdo de recursos e a orientagdo programatica; VII1 - participacdo da
comunidade; IX - descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada
esfera de governo: a) énfase na descentralizacdo dos servicos para 0s municipios; b)
regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de salde; X - integracdo em nivel
executivo das acOes de salde, meio ambiente e saneamento béasico; XI - conjugacédo
dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servicos de assisténcia a salde da
populagdo; XIl - capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de
assisténcia; e XIII - organizacdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade
de meios para fins idénticos.

E possivel perceber que as bases doutrinarias que foram levantadas na VIII
Conferéncia Nacional de Saude ocorrida em 1986 e utilizadas na CF de 1988 e na Lei 8.080
sdo semelhantes as que vinham sendo discutidas em movimentos internacionais pela Atencéao
Primaria a Saude. Dentre elas: a descentralizacdo e a democratizacdo das instancias gestoras,
além da necessidade de se trabalhar integralmente e de forma a envolver diversos setores para

gerar saude.

O projeto de Saude Coletiva no Brasil esteve presente neste contexto buscando um
novo modelo no processo saude-doenca e cuidado. A expansao da Atencdo Basica implicava
em organizar o sistema de servigcos de salde, que contava em sua grande maioria na época,
com unidades ambulatoriais. Com isso, buscou-se organizar a atencdo a saude no pais com
base nas necessidades da populacdo, contemplando o que havia sido discutido na Conferéncia
de Alma-Ata (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

A partir de 1990, quando foi instituido o Sistema Unico de Satide (SUS) no Brasil, foi
necessario reformular as prioridades. Levando-se em conta o processo de expansdo da APS no
mundo, o Brasil passou a organizar o sistema de salde com base na integracdo entre a unidade
de salde e a comunidade, dentro do territorio, expandindo para tanto a quantidade de UBS,
visando diminuir as barreiras geograficas existentes para 0 acesso (GIOVANELLA,;
MENDONCGCA, 2008).

Passou-se entdo a priorizar a Atencdo Priméaria a Salde no sistema de saude brasileiro.
Diferentemente da tendéncia mundial em adotar o termo Atencdo Primaria a Saude, o Brasil
oficializou o uso do termo Atencdo Bésica que, na préatica, representa 0 mesmo nivel de
atencdo. Isso ocorreu devido questbes de interpretacdo. Mesmo ndo procedendo, houve na
época um falso entendimento por parte de alguns de que a Atencdo Primaria remeteria a algo

primitivo, uma medicina pobre para pobres. Atualmente, mesmo os documentos oficiais
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brasileiros vém mostrando incerteza sobre a terminologia mais adequada (MELLO;
FONTANELLA; DEMARZO, 2009).

Em 2006, o Ministério da Saude divulgou a Politica Nacional de Atencdo Bésica
(BRASIL, 2006a), que trouxe as principais portarias voltadas a Atencdo Bésica no Brasil,
visando o fortalecimento e a orientacdo desta. Em 2012 foi langada uma nova PNAB, que traz
a atualizacdo das principais portarias vigentes até entdo para a Atencao Bésica pais. A PNAB
se fundamenta nos principios e diretrizes do proprio SUS, como a universalidade, a
integralidade, a equidade, a descentralizacdo e o controle social, estabelecendo ainda os
fundamentos e diretrizes da AB, as responsabilidades de cada ente federativo, regras de
financiamento e outros (BRASIL, 2012a).

Segundo a PNAB de 2006 (BRASIL, 2006a p. 11), “a Atencdo Basica tem a Satde da
Familia como estratégia prioritaria para sua organizacdo de acordo com o0s preceitos do
Sistema Unico de Saade”. J4 a PNAB de 2012 (BRASIL, 2012a p. 20 e 21) coloca a Atencéo
Basica como o centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), orientando-se
pelos principios da universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado,
integralidade, responsabilizagdo, humanizagdo, equidade e participacdo social. Orienta-se
ainda pelos fundamentos e diretrizes de: territorio adscrito sobre 0 mesmo; acesso universal e
continuo a servicos caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial da rede de
atencdo; adscricdo de usudrios e desenvolvimento de rela¢bes de vinculo com a comunidade,
garantindo a longitudinalidade; coordenacdo da intregralidade em seus varios aspectos; e
estimulagdo da participacdo dos usuarios de forma a ampliar sua autonomia e capacidade na
construcdo do cuidado a saude de si e das coletividades. Além disso, a PNAB 2012 (BRASIL,
2012a) define a organizacdo das Redes de Atencdo a Saude como estratégia para um cuidado

integral, orientada na Atenc¢éo Basica.

A PNAB de 2012 (BRASIL, 2012a) define a Atencdo Basica como um conjunto de
acOes de saude, individuais e coletivas, abrangendo promocéo e protecdo da salde, prevencao
de agravos e outros, sendo desenvolvidos por meio de praticas participativas em territorios
bem delimitados, utilizando tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, sendo o

contato preferencial dos usuarios.

A primeira PNAB (2006a) foi lancada pelo Ministério da Sadde fazendo parte da série
Pactos pela Saude. A serie Pactos pela Saude, segundo a Portaria nUmero 399 de 22 de
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fevereiro de 2006 do Ministério da Saude (BRASIL, 2006b), foi criada em conjunto com
gestores de todo o pais na intencdo de superar as dificuldades do Sistema Unico de Salde.
Trata-se de um compromisso publico, que sera anualmente revisado, com base nos principios
constitucionais do SUS, que auxiliara na definicdo de prioridades em trés componentes: Pacto
pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestédo do SUS.

A PNAB 2006 traz em 60 paginas as portarias vigentes no ano de 2006, sdo elas:
namero 648/GM de 28 de marco de 2006, numero 649/GM de 28 de marco de 2006, nimero
650/GM de 28 de mar¢o de 2006 e nimero 822/GM de 17 de abril de 2006. Diversas portarias
anteriores foram revogadas com a publicacdo deste documento. Trata-se de uma revisao da

regulamentacéo e operacionalizacdo da Atencdo Basica vigentes até o ano da publicacéo.

A PNAB 2012 foi lancada em uma publicacdo do Ministério da Saude e traz em 114
paginas as portarias vigentes até o ano de sua publicacdo, revogando a portaria numero 648 da
PNAB 2006 e outras portarias de anos posteriores. A PNAB 2012 faz uma revisdo da
regulamentacdo de implantacdo e operacionalizacdo vigentes, atualizando as alteracfes
ocorridas desde a ultima PNAB (2006a). Além disso, a PNAB 2012 traz uma introducao a
Atencdo Basica no pais e alguns dos avangos alcangados com a PNAB de 2006, utilizando

uma linguagem mais simples que sua antecessora.

Em relagdo as competéncias de cada ente federativo, as Politicas Nacionais de Atengédo
Bésica de 2006 e 2012 diferem principalmente em virtude do momento historico de
construcdo do SUS. Na PNAB de 2006 (BRASIL, 2006a), foram definidas as seguintes
competéncias ao Ministério da Salude: contribuir para a reorientacdo do modelo de atencdo a
salde no pais, por meio do apoio a AB e a ESF como estruturante do sistemas municipais de
salde; garantir recursos para compor o PAB fixo e variavel; prestar assessoria técnica aos
estados e municipios na consolidacdo da AB e ESF; estabelecer diretrizes para a educacao
permanente na AB; articular com o Ministério da Educacdo estratégias para inducdo a
mudancas curriculares nos cursos de graduacdo em salde, especialmente em medicina,
enfermagem e odontologia, visando adequa-los ao perfil da AB; analisar dados da Atencgéo
Basica de interesse nacional e divulgar os resultados obtidos; articular com demais gestfes a
institucionalizacdo da avaliacdo da AB; monitorar e avaliar os indicadores do Pacto da
Atencdo Baésica, divulgando os resultados; promover a troca de experiéncias e fomentar

pesquisas voltadas a AB; e viabilizar parcerias para o fortalecimento da AB e da ESF no pais.
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Ja na PNAB de 2012 (BRASIL, 2012a) a primeira mudanca notada é em relacdo ao
termo utilizado. S&o citadas além das competéncias de cada esfera, as responsabilidades
comuns a todas as esferas. Segundo a PNAB 2012, é competéncia do Ministério da Saude
(MS), em relacdo a Atencdo Basica: rever periodicamente as diretrizes da Politica Nacional de
Atencdo Bésica; garantir fontes de recursos federais para financiar a Atencdo Basica; prestar
apoio institucional aos Estados, municipios e Distrito Federal (DF) no processo de
qualificacdo e de consolidacdo da AB; definir estratégias de forma tripartite para avaliacdo e
qualificacdo da AB; articular com o Ministério da Educacdo estratégias para a inducdo a
demandas de mudancas curriculares nos cursos da &rea da salde; e apoiar a articulagdo com
instituicdes para a formacgdo e educacdo permanente de profissionais para a Atencdo Basica
(BRASIL, 2012a).

Estdo entre as competéncias estaduais, incluido o DF, previstas na PNAB 2006:
pactuar com a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) estratégias, diretrizes e normas para a
ESF, estabelecendo metas e prioridades no Plano de Saude estadual; submeter a CIB
propostas de implantagdo ou expansdo da ESF e outros; analisar e consolidar as informacdes
enviadas pelos municipios referentes a implantacdo e ao funcionamento das equipes de ESF,
Saude Bucal e ACS; enviar mensalmente ao Ministério da Salde o consolidado de
informacBes encaminhadas pelos municipios, autorizando a transferéncia de recursos;
monitoramento, controle e avaliacdo da utilizagdo dos recursos de incentivo da ESF; prestar
assessoria aos municipios; articulacdo com instituicbes formadoras de recursos humanos de
acordo com as necessidades pactuadas na CIB; e acompanhar, monitorar e avaliar o
desenvolvimento da ESF nos municipios garantindo suporte as adequacdes necessarias
(BRASIL, 2006a). A PNAB 2006 separa o Distrito Federal, definindo a este quatro
competéncias: estabelecer no Plano de Salde do Distrito Federal metas e prioridades para a
ESF; analisar e consolidar as informacdes referentes a implantacdo e ao funcionamento da
ESF, Salde Bucal e ACS; responsabilizar-se junto ao Ministério da Saude pelo
monitoramento e avalia¢do da utilizagdo dos recursos da ESF destinados ao Distrito Federal; e
acompanhar, monitorar e avaliar o desenvolvimento da Estratégia Saude da Familia no
Distrito Federal (BRASIL, 2012a).

As responsabilidades estaduais, incluido o DF, definidas na PNAB 2012 sdo:
pactuacdo de estratégias, diretrizes e normas com a CIB; destinar recursos estaduais para

compor o financiamento tripartite; monitoramento da utilizagdo dos recursos federais e
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tomando providéncias legais em caso de irregularidades; sistematizar e analisar os arquivos de
sistemas de informacdo que sdo enviados pelos municipios antes de encaminha-los ao
Ministério da Saude; definir estratégias com as gestdes municipais; e articular parcerias entre
instituicOes e as secretarias municipais de saude, promovendo ainda o intercambio de

experiéncias entre municipios (BRASIL, 2012a).

Segundo a PNAB 2006, compete as secretarias municipais de salde e ao Distrito
Federal: inserir a ESF em sua rede de servicos, visando a organizagdo do sistema local de
saude; definir metas, objetivos e métodos de acompanhamento da ESF; garantir infraestrutura
necessaria ao funcionamento das equipes de ESF, Saude Bucal e ACS, com recursos e
equipamentos necessarios; assegurar o0 cumprimento de horario integral dos profissionais da
ESF e de Saude Bucal; realizar e manter atualizado o cadastro dos ACS e outros profissionais,
bem como da populagédo residente; e estimular e viabilizar a capacitacdo dos profissionais da
ESF (BRASIL 2006a).

Ja segundo a PNAB 2012, compete aos municipios e ao Distrito Federal: pactuar com
a CIB, estratégias, diretrizes e normas de implementacdo da AB no Estado; destinar recursos
municipais para compor o financiamento tripartite; ser corresponsavel, junto ao Ministério da
Saude e Secretaria Estadual de Saude, pelo monitoramento da utilizacdo dos recursos
transferidos aos municipios; inserir a ESF em sua rede de servicos como tatica para
organizacdo da Atencdo Basica; gerir servicos e acdes de AB dentro de seu territdrio; prestar
apoio institucional as equipes e servi¢os na consolidacdo da ESF; definir estratégias para
institucionalizacdo da avaliacdo da AB; desenvolver acgdes e articulagbes para a formacéao e
garantia da educacdo permanente; selecionar, contratar e remunerar os profissionais das
equipes de AB; garantir a infraestrutura fisica necessaria as equipes de AB, bem como
recursos materiais, equipamentos e insumos; programar as acdes de AB a partir de sua base
territorial; alimentar, analisar e verificar a qualidade e a consisténcia dos dados alimentados
nos sistemas nacionais de informacdo e utilizad-los no planejamento; organizar o fluxo de
usuarios com vistas a referéncia e contra-referéncia; manter atualizado o cadastro nacional de
profissionais de saude; e assegurar o cumprimento da carga horéaria integral dos profissionais
da equipe de Atenc¢do Baésica, de acordo com as jornadas especificadas em norma (BRASIL,
2012a).

Além das competéncias de cada esfera, a PNAB de 2012 trouxe ainda as

responsabilidades que seriam comuns a todas as esferas, deixando claro que a Atencdo Bésica
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exige um esforco coletivo. Sdo elas: contribuir para a reorientacdo do modelo de gestéo;

apoiar e estimular a ado¢do da ESF pelos municipios para consolidacdo da AB; garantir a

infraestrutura para a AB; contribuir com o financiamento tripartite; estabelecer estratégias e

metas para a Atencdo Basica; valorizar os profissionais de saude, estimulando e viabilizando a

formagéo e educacdo permanente de equipes; desenvolver, disponibilizar e implantar sistemas

de informagéo da AB, de acordo com suas responsabilidades; planejar, monitorar e avaliar a

AB; divulgar resultados alcangados; promover intercambio de experiéncias e a disseminagédo

de tecnologias e conhecimentos voltados a Atencdo Basica; viabilizar parcerias entre setores;

e estimular a participacdo popular e o controle social (BRASIL, 2012a).

Além das atualizacGes citadas, a PNAB 2012 trouxe novas possibilidades a Atencao

Bésica, com novos programas e estratégias, dentre elas:

Tabela 1 — Novos programas e estratégias da PNAB 2012

Nova Descricéo

estratégia/programa

Redes de Atencdo a  Oficializada pela Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010
Saude (RAS) (BRASIL 2010), traz as Redes de Atencdo a Saude (RAS) como

Estratégia Agentes
Comunitarios de
Saude (EACS)

Equipes de AB para
populacgdes
especificas

Nucleo de Apoio a
Saude da Familia
(Nasf)

Programa Saude na
Escola (PSE)

estratégia para o cuidado integral e explicita as funcbes da AB para
contribuir com o funcionamento das RAS.

A Portaria n® 2.027, de 25 de agosto de 2011 (BRASIL, 2011a) traz o
anterior Programa de Agentes Comunitérios de Saude, como Estratégia
de Agentes Comunitarios de Saude (EACS), suas especificidades e
normas.

A Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011b) traz a
possibilidade de criacdo de equipes de AB para populagdes especificas
como os consultdrios de rua e equipes para atendimento da populagédo
ribeirinha da Amazodnia Legal e Pantanal Sul Mato-Grossense.

A Portaria n°® 3.124, de 28 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012b) traz
a ampliacdo do Nasf, com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o
escopo das agdes da AB e assim sua resolubilidade, definindo ainda o
Nasf tipo 1, tipo 2 e tipo 3, separando-as pela soma de carga horaria
semanal dos membros das equipes.

Instituido pelo Decreto Presidencial n® 6.286, de 5 de dezembro de
2007 (BRASIL, 2007) traz o PSE como politica intersetorial entre o
Ministério da Saude e o Ministério da Educacéo, visando a atencdo
integral a satde das criancas, adolescentes e jovens do ensino publico
bésico.

Fonte: BRASIL, 2012a. Tabela de elaboracéo prdpria.

27



Além destes avancgos, a PNAB de 2012 (BRASIL, 2012a) cita detalhes das portarias,
sobre o financiamento, outras competéncias e outras responsabilidades e os novos caminhos
da Atencdo Basica no Brasil, como a universalizacdo do Programa Saude na Escola, acordos
para alimentacdo saudavel nas escolas, o Telessalide como forma de ampliar a resolutividade

da AB e a implantacdo de mais de 4 mil p6los da Academia da Salde até o ano de 2014.

Segundo o capitulo Il da PNAB (BRASIL, 2006a), a Estratégia Salde da Familia visa

a organizacio da Atencdo Baésica no pais, de acordo com os principios do SUS. E possivel
perceber que 0 mesmo se mantém na PNAB 2012, onde é citado (BRASIL, 2012a p. 54) que

A Estratégia Salde da Familia visa a reorganizacdo da Atencdo Basica no Pais, de

acordo com os preceitos do Sistema Unico de Salde, e é tida pelo Ministério da Salde

e gestores estaduais e municipais, representados respectivamente pelo Conass e

Conasems, como estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidacdo da Atencgdo

Basica por favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial

de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da Atencdo Baésica, de ampliar a

resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de
propiciar uma importante relacdo custo-efetividade.

A Estratégia Salde da Familia apresenta uma nova maneira de trabalhar a salde,
levando a familia e ndo o individuo, para o centro da atencdo a salde. A partir disso, a
intervencdo em salde passa a partir da equipe de saude e ndo da populacdo. Ou seja, 0s
servicos de salde ndo esperam que a populacdo procure os servicos de salde, ocorrendo 0
contrario do que acontecia até entdo no modelo de assisténcia (ROSA; LABATE, 2005).

Segundo Rosa e Labate (2005), o Programa Salde da Familia teve inicio quando o
Ministério da Saude formulou em 1991 o Programa de Agentes Comunitarios de Salde,
visando a reducdo da mortalidade infantil e materna nas regides norte e nordeste. A partir da
experiéncia do Ceara com o PACS, se percebeu a importancia dos Agentes Comunitarios de
Saude nos servigos basicos de saide e a centralidade na familia. Passou-se entdo a priorizar a
familia como unidade de acdo, sendo criado assim o Programa Salde da Familia, que teve

como importante referéncia movimentos que aconteciam em paises como o Canada ou Cuba.

O PSF, para além de um programa da AB, tem o objetivo de orientar o sistema de
salde, sendo por si s6 a propria AB, sendo uma expansdo da APS e ndo sua simplificag&o.
Segundo Rosa e Labate (2005), alguns dos municipios implantaram o PSF e nao fizeram uma

discussdo aprofundada sobre, o que acabou limitando sua capacidade resolutiva.

A seguir uma linha do tempo da Estratéegia Salde da Familia a partir de sua

institucionalizacéo no Brasil.

28



1991

1994

Figura 1 — Linha do tempo a partir da institucionalizacdo da Estratégia Satde da Familia no Brasil
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A ESF vem trazer os profissionais de salde para proximo do seu objeto de trabalho,
que sdo as pessoas e, principalmente, as familias, atendendo ao quesito de centralidade na
familia, preconizado para uma AB resolutiva. Com isso é possivel garantir o acesso, tendo o
apoio de uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, além de identificar com mais
propriedade os fatores de risco associados e seus determinantes e condicionantes de salde
(ROSA; LABATE, 2005).

Sendo operacionalizada a partir da defini¢ao territorial da clientela, a ESF pressupde
um diagnostico das caracteristicas sociais, demograficas e epidemioldgicas. Para tanto, o
primeiro passo da ESF é o cadastro das familias da area adscrita a partir de visitas, podendo
uma mesma area ser atendida por uma ou mais equipes multiprofissionais. Cada equipe é
responsavel por, em média, 600 a 1000 familias, sendo que este nimero ndo pode ultrapassar
0 de 4000 habitantes. O cadastro € registrado atualmente no Sistema de Informacgdes da
Atencdo Basica (SIAB), que sistematiza os dados (FIGUEREDO, 2011).

Segundo Figueredo (2011), a equipe da Estratégia Saude da Familia, em sua formacéo
bésica, € composta por um médico generalista ou de familia, um enfermeiro, um técnico ou
auxiliar de enfermagem e 5 Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Quando a equipe possui
os profissionais citados, a equipe passa a ser consistida ou consolidada e passa a entrar no
guantitativo de equipes da Estratégia Salde da Familia. As equipes que nao sdo consistidas
sdo abarcadas em outros programas ou estratégias, como a Estratégia de Agentes
Comunitérios de Saude (EACS), que possui uma equipe e fins diferenciados da ESF. De
acordo com a PNAB de 2006 (BRASIL, 2006a), também podem compor a equipe de Saude
da Familia os profissionais de satde bucal: cirurgido-dentista generalista ou especialista em
Salude da Familia, auxiliar e/ou técnico em salde bucal. Esses profissionais permanecem
possibilitados de fazer parte do quadro de profissionais da equipe de Saude da Familia na
PNAB de 2012 (BRASIL, 2012a). Outros profissionais podem fazer parte de equipes
auxiliares a Estratégia Saude da Familia, a equipe de Nucleo de Apoio a Estratégia Saude da
Familia (Nasf).

De acordo com a Portaria nimero 3.124 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012b), o
Nasf possui trés modalidades. Na portaria sdo definidas as cargas horarias e condi¢des para se
consolidar equipes do Nasf e receber recursos federais. O que difere os Nasf 1, 2 e 3 é a carga
horéria e 0 nimero de equipes da ESF as quais o Nasf esta vinculado. Segundo Oliveira et. al.

(2012), o Nasf ¢é pautado na integralidade e na interdisciplinaridade. Este nucleo visa apoiar a
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equipe de ESF em seu territério, aumentando o escopo de servicos ofertados, melhorando
assim a sua resolubilidade. A PNAB 2012 cita os profissionais que podem fazer parte das
equipes de Nasf. Nota-se que os profissionais que podem compor o Nasf 3 sdo 0s mesmos que
podem compor os Nasf 1 e 2, embora a PNAB de 2012 néo cite os profissionais que podem
compor o Nasf 3. Os profissionais que podem compor os Nasf sdo (BRASIL, 2012a p. 72):
Poderdo compor os Nasf 1 e 2 as seguintes ocupacdes do Codigo Brasileiro de
Ocupacbes (CBO): médico acupunturista; assistente social; profissional/professor de
educacdo  fisica;  farmacéutico;  fisioterapeuta;  fonoaudidlogo;  médico
ginecologista/obstetra; médico homeopata; nutricionista; médico pediatra; psicélogo;
médico psiquiatra; terapeuta ocupacional; médico geriatra; médico internista (clinica
médica); médico do trabalho; médico veterinario; profissional com formacéo em arte e
educacdo (arte educador); e profissional de salde sanitarista, ou seja, profissional

graduado na &rea de salde com pos-graduacdo em saude publica ou coletiva ou
graduado diretamente em uma dessas areas.

A equipe de Estratégia Saude da Familia desempenha diversas atividades, dentre as
quais algumas sdo citadas no Mdédulo Politico Gestor de especializacdo em Saude da Familia
(FIGUEREDO, 2011 p. 58-59), a saber:

Mapeamento da &rea adscrita e dos equipamentos sociais presentes nesse territorio;
planejamento, busca ativa, cadastramento e acompanhamento das familias;
acolhimento e marcacéo de consultas; A¢des individuais e/ou coletivas de promocéo a
salide e prevencdo de doengas; consultas médicas, de enfermagem e de odontologia;
realizacdo de procedimentos odontoldgicos, médicos e de enfermagem, como
imunizag®es, inalagdes, curativos, drenagem de abscessos e suturas; administracdo de
medicamentos orais e injetaveis, terapia de reidratacdo, entre outras; acolhimento e
urgéncias basicas de enfermagem, de medicina e de odontologia; e realizacdo de
encaminhamento adequado das urgéncias e de casos de maior complexidade.

Segundo dados do Departamento de Atencdo Bésica (DAB) do Ministério da Saude
(BRASIL, 2014a), em outubro de 2014, 5.451 municipios possuiam a Estratégia Saude da
Familia implantada, totalizando 38.882 equipes consistidas em funcionamento no pais. A
proporcdo de cobertura populacional dessas equipes era de aproximadamente 62% da

populagéo nacional.

Ainda segundo dados do DAB (BRASIL, 2014a), em outubro de 2014 existiam no
pais 2.280 equipes do Nasf tipo I, 734 equipes do Nasf tipo Il e 746 equipes do Nasf tipo I11.

Em relacdo ao Distrito Federal, o total de equipes consolidadas da ESF em outubro de
2014 era de 237 equipes, proporcionando uma cobertura de aproximadamente 31% da
populacdo desta unidade federativa. O Distrito Federal conta ainda com 7 Nucleos de Apoio a
Estratégia Satde da Familia (BRASIL, 2014a).
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Quanto as UBS, o Distrito Federal possui, segundo dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (Cnes) de 2014 (BRASIL, 2014b), 1.703 estabelecimentos de
UBS, totalizando 6.032 estabelecimentos de saude na unidade federativa, 0 que representa

apenas 2,07% do total de estabelecimentos de saude cadastrados no pais.

Em 2002, 75% do total de estabelecimentos ambulatoriais que ndo realizam internagéo
no Brasil eram publicos, sendo que a maioria corresponde a postos e centros de salde, que
correspondem a servigos de AB. Aproximadamente 21% eram privados e aproximadamente
3% eram filantrdpicos. Dentre os servigos publicos de atendimento ambulatorial fazem parte
0s postos e centros de saude, policlinicas e ambulatérios de hospitais. Em relagcdo ao acesso e
utilizacdo dos servicos de saude, 52% da populacdo afirma que a modalidade regular de
procura de assisténcia a salide é o posto ou centro de satde. Este dado deixa claro que o maior
responsavel pela implantacdo e desenvolvimento da Atencdo Basica no pais € o poder
publico. A partir de 1980 a rede de estabelecimentos de salde publicos sem internacéo
aumentou bastante. Em 1980 eram 8.828, chegando a 19.649 em 1988 e 35.086 em 2002.
Porém, ainda € necessario consolidar estes avancos e unificar a Rede de Atencdo a Salde,
com base na referéncia e contra-referéncia da Atencdo Bésica, para assim viabilizar um
sistema de salde em sua complexidade como o SUS (GIOVANELLA e MENDONCA,
2008).

3. Justificativa

Os anos 60 foram marcados pela disseminacdo da ideia da medicina preventiva e das
praticas de Atencdo Primaria no mundo todo. Nos anos 70, iniciou-se a institucionalizacéo de
programas que seguiam essa linha de pensamento no Brasil, mais precisamente no nordeste
brasileiro. A partir da Conferéncia Internacional de Alma-Ata, em 1978, a APS foi
considerada a principal estratégia para a consecucdo da meta estabelecida de Saude para
Todos no Ano 2000 (IBANEZ et. al., 2006).

Além dos indicadores de saude, a AB torna o sistema de satude mais viavel em termos
econbmicos, visto 0s gastos crescentes em salde. Prevenir os problemas de salde e trata-los
de forma mais efetiva, reduzindo as internac@es e intervencdes de média e alta complexidade,
ao mesmo tempo que melhoram os indicadores, barateiam os custos da assisténcia (IBANEZ
et. al., 2006).
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Segundo Macinko, Dourado e Guanais (2011 p. 2), “as quatro principais doengas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT) — doencas cardiovasculares, cancer, doengas pulmonares
cronicas e diabetes — matam trés em cada cinco pessoas no mundo”. O Brasil segue a
tendéncia mundial e vem passando por transformacdes epidemiologicas quem tem alterado os
indicadores de morbimortalidade no pais. Segundo Harzheim (Org.) (2013), a tripla carga de
doencas — doencas agudas, doencas cronicas e causas externas — sdo fortemente aliadas a
vulnerabilidade social e ao envelhecimento populacional, que tem se apresentado como um

desafio para o Sistema Unico de Satde.

Os custos com o tratamento das doencas cronicas € alto e crescente. 1sso se deve a
essas doencas necessitarem de tratamento continuo e, muitas vezes, por toda a vida. Apesar
disso, a maioria das mortes causadas pelas DCNT poderiam ser evitadas. A Atencdo Bésica
tem a capacidade de prevenir as DCNT através da prevencdo dos fatores de risco associados a
elas. Para que a AB possa contribuir para o controle das doencas crénicas, seria necessario
melhorar 0 acesso e monitoramento, aumentar a capacidade da equipe e reforcar as Redes de
Atencdo a Saude (MACINKO; DOURADO; GUANAIS, 2011).

E possivel verificar a diminuicdo dos custos da assisténcia a saude em virtude do
fortalecimento da AB a partir da andlise das internagdes por condi¢des sensiveis a Atencao
Basica. Rehem (2011), em pesquisa, mostra que em Sao Paulo, apesar da recente expansdo da
cobertura da ESF, a reducdo das internacGes por condi¢cfes sensiveis a AB tem sido timida.
Segundo ela, isso pode ser devido ao ndo alcance da qualidade necessaria ou a expansao de
forma irregular no territério, embora o estudo ndo faca relacbes de causalidade. Ao mesmo
tempo, tem-se verificado uma diminuicdo no Estado nas internac6es por diabetes, que € uma
dos males mais sensiveis a Atencdo Basica, e outras doencas como infeccdo de ouvido, nariz e

garganta, asma e doencas pulmonares, mesmo que haja dificuldades de organizagé&o.

A Atencdo Basica deve ser porta de entrada do sistema e a ESF, como parte da AB,
estratégia para a reorganizacdo do Sistema Unico de Sadde, de acordo com a PNAB 2012
(BRASIL, 2012a). A cobertura da ESF no Brasil tem aumentado substancialmente, de acordo
com dados de Sousa (2014). Porém, a satisfacdo com o SUS ndo tem aumentado, além disso,
verifica-se diversas queixas de dificuldades de acesso por parte dos usuarios, de acordo com
dados de Souza et. al. (2008).
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4. Objetivos
4.1. Geral

Analisar a literatura cientifica publicada acerca do acesso a AB no Brasil existente na

Lilacs e Scielo, além de normas, revistas e livros, publicados entre 2002 e 2014.

4.2. Especificos

Sistematizar os artigos, textos e normas utilizados na pesquisa;

Caracterizar as principais avancos e diferencas entre a PNAB de 2006 e de 2012;
Explicitar os avancos e desafios da Atencéo Béasica no Brasil;

Analisar 0 acesso a Atencao Basica no Distrito Federal;

Sugerir novos avancos ao sistema.

5. Metodologia

Trata-se de uma revisdo narrativa feita a partir da selecdo e analise critica de artigos
nacionais sobre a Atencdo Basica (AB) ou Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil.
Segundo Vosgerau e Romanowski (2014), a revisdo de literatura tem dois propdsitos: a
construcdo de uma contextualizacdo; e a analise das possibilidades presentes na literatura para
0 tema. S&o utilizadas principalmente fontes cientificas. E possivel, segundo eles, na revisio
de literatura, compreender o movimento da area, sua configuracdo, propensdes e a analise

critica de tendéncias, recorréncias e lacunas.

A revisdo narrativa € um tipo de revisdo que deriva da revisdo de literatura, sendo que
na revisdo narrativa sdo analisadas as producfes bibliogréaficas sobre determinado assunto,
evidenciando ideias e subtemas que sdo mais recorrentes. Por na maioria das vezes se tratar de
um volume grande de referéncias, é necessario se estabelecer o campo e tema pesquisado, 0

periodo e a fonte dos dados. E possivel, na revisio narrativa, ndo so identificar o estado do
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conhecimento, mas também analisd-lo, categoriza-lo e revelar novos enfoques e/ou
perspectivas (VOSGERAU; ROMANOWSKI, 2014).

Foi feita uma busca nos artigos disponiveis na base de dados das bibliotecas virtuais
Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e Scielo (Scientific
Eletronic Library Online), contidas na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), buscando
evidenciar o que é proposto neste trabalho.

Como método de busca na base de dados da Lilacs, foi utilizado a pesquisa avancada
nas bases de dados individuais (iAH), utilizando como primeiro critério os Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS): Atencdo Primaria, Atencdo Priméaria a Saude, Atengdo Primaria
de Salde, Atencdo Basica e Atencdo Basica a Salde. O segundo critério utilizado para
pesquisa foi o tipo de publicacdo, selecionando os tipos: artigo classico, artigo historico e
estudo de avaliacdo. O terceiro e Gltimo critério de busca foi o0 ano e pais de publicacgéo,

selecionando-se o pais Brasil e 0s anos de 2002 a 2014.

O operador booleano utilizado em todos os critérios de pesquisa na base de dados da
Lilacs foi o “e”, apresentado no site como “and”, para que o resultado fosse o mais refinado
possivel e trouxesse apenas 0s artigos que apresentassem todos os critérios escolhidos. Para
pesquisa na base de dados da Scielo, foi utilizada a pesquisa simples do site com método
integrado e para localidade o Brasil, sendo feita a pesquisa de temas chave para agregar

contelido ao trabalho.

O periodo utilizado para a inclusdo dos textos visa obter um retrato atualizado do SUS
de modo a comparar os ultimos avangos a partir da mudanca de foco do sistema para a
reorganizacao para a Atencdo Basica. Visando identificar os aspectos mais relevantes de cada
publicacdo utilizada para a revisdo, foi elaborado um tabela que contém o tipo de texto,

autores, titulo, objetivos, método, resultados, resumo e ano de publicacéo.

O trabalho ndo possui financiamento, visto que se trata de uma revisdo de literatura
que utiliza como base de pesquisa publicacdes disponiveis em sites de acesso livre. O mesmo
ndo sera submetido ao comité de ética em pesquisa, por se tratar de uma pesquisa que utiliza

dados secundarios.
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6. Resultados

A busca na Lilacs apresentou 92 referéncias, sendo todas de artigos. E importante citar
que as referéncias encontradas na Scielo, em sua grande maioria, foram encontradas na Lilacs
e redirecionadas aquela. A partir da leitura dos resumos dessas referéncias, foram
selecionados os textos que traziam temas relacionados a Atencdo Bésica. Foram elencados 10
assuntos, sendo que o critério de selecdo foi a identificacdo, nos artigos que tratam do tema
Atencdo Basica, dos seguintes assuntos: 1 - reforma da APS; 2 - formacéo de profissionais; 3
- organizacdo e estrutura; 4 - equidade na APS; 5 - acesso; 6 - reorganizacdo da APS com a
Estratégia Satde da Familia; 7 - desafios; 8 - avaliacdo; 9 - percepcdo dos usuérios; e 10 -
politicas do Ministério da Saude para a APS. Apos esse processo de selecdo, restaram 12
artigos. A partir da leitura dos artigos selecionados, foram identificadas em suas referéncias 3
outras referéncias que tratavam do objeto de pesquisa e respeitavam os critérios de selecéo.
Estas referéncias foram acrescentadas ao corpo bibliografico deste trabalho. Nota-se que
foram considerados artigos todos o0s textos que possuiam os itens metodologia, objetivos e/ou

resultados descritos. Os que ndo obedeciam a este critério foram considerados textos.

As referéncias adicionais buscadas na base de dados da Scielo, também respeitaram 0s
mesmos critérios de selecdo das referéncias encontradas na Lilacs. Neste processo, foram
agregados mais 12 artigos, dentre os quais 5 foram utilizados para melhorar a compreensao
sobre o tema e 7 para fornecer outros pontos de vista. Totalizou-se 25 artigos para o alcance
dos objetivos propostos, além de 1 tese de doutorado e 1 monografia. As normas utilizadas

sdo as normas da AB e foram consultadas em sites oficiais.

O fluxograma a seguir explicita o percurso para a composi¢do do corpo bibliografico

dos artigos utilizados na revisao.
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Figura 2 — Fluxograma de busca dos artigos utilizados na revisao

Aceszo a BWS

Inicia

Aressod Aressod
Lciela Lilacs

IdentificgEo dos

Identificacdo dos De (S relacionados

temas chawve

an objeto de
pesquisa

b Pesquisa wia
formulario itH

Resultado: &

; Pesquisa pelo
compreensan do .
para Brasil

terma
Resultada: 92
artigos

h |

Selecdo dos atigos
com base nos 10
critérios pré-
estabelecidos

selecdo de acordo
com o3 10 critérios
pré-estabelecidos

+ 'S =
Resultado: 12 Leitura dos
artigos artigos
\ J
Resultado: 12 f% a
publicagées Identificagdo
de outros 3
artigos

Total: 15
artigos

Resultado final:
27 publicagdes

Fim

Figura de elaboracg&o propria.

Além dos artigos utilizados, foram utilizadas ainda referéncias basicas de indicacao da
professora orientadora, que foram: Giovanella. e Mendonga, (2008); e Starfield (2002). Além
dessas referéncias, foi inclusa ainda a Declaragdo Internacional de Alma-Ata (1978) como

referéncia basica.

Foram utilizadas ainda, para complementacdo da discussdo, outras referéncias de

textos e publicacbes relacionados ao tema, dentre periodicos, revistas, livros, pesquisas,
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publicacdes do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), publicagdes e portarias

do Ministério da Saude (MS), legislagdo vigente e outros.

A seguir é apresentada a tabela com a sistematizacdo dos artigos, textos e revistas
utilizadas na revisdo contendo o tipo de publicacdo, autor, titulo, objetivos, metodologia,
resultados, resumo e ano de publicacdo. A tabela visa uma répida visualizagdo de todo o

contetido agregado no trabalho.
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Tipo

Texto

Texto

Texto

Texto

Autor(es)

CONFERENCI
A
INTERNACIO
NAL SOBRE
CUIDADOS
PRIMARIOS
DE SAUDE

CONFERENCI
A
INTERNACIO
NAL SOBRE
PROMOCAQ
DA SAUDE

SOUZA R.

STARFIELD,
B.

Titulo

Declaracdo de
Alma-Ata

Carta de Ottawa

O sistema
publico de
salide brasileiro

Atencédo
Primaria e
Saude. IN:
Atencéo
Primaria:
Equilibrio

Tabela 2 — Tabela com a sistematizacgéo dos artigos, textos e revistas utilizados na revisao

Objetivos

Consolidar o resultado
das discuss6es ocorridas
na conferéncia.

Consolidar o resultado
das discuss6es ocorridas
na conferéncia.

Descrever a construcéo do
sistema publico de saude
brasileiro, enfocando o
processo de
descentralizacdo de
recursos e
responsabilidades do nivel
federal para os niveis
subnacionais de governo.

Definir APS,
determinantes de salde e
doenca, apresentar o
contexto histérico da
APS, apresentar
beneficios da APS,

Método

N&o se aplica.

N&o se aplica.

Revisdo de conceitos.

Exposicao.

Revisdo de conceitos.

Exposicéo.

Resultados

N&o se aplica.

N&o se aplica.

N&o se aplica.

Né&o se aplica.

Resumo

Expressa a acdo urgente dos governos e dos trabalhadores
da salde para a defesa da salide de todos os povos.
Enfatiza um conceito ampliado de salide, destacando
ainda a chocante desigualdade no mundo, principalmente
entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento. E
preciso desenvolver de modo sustentavel e cuidando da
salde dos povos. Defende ainda a meta de saude para
todos no ano 2000.

Feita em resposta as crescentes expectativas por uma
nova saude publica, a conferéncia, baseada nos
progressos alcancados desde Alma-Ata, trouxe a
Promocao da Salde e a intersetorialidade, defendendo a
salide como um recurso para a vida. Defendeu a criacdo
de politicas publicas saudaveis, a criacdo de ambientes
favoraveis, a acdo comunitaria e o desenvolvimento de
habilidades pessoais.

Apresentam-se informagdes geograficas e sociais sobre 0
Brasil, visando situar o modelo de sistema de salde
brasileiro no contexto de um pais com disparidades
regionais marcantes. Em seguida, descreve-se o modelo
federativo brasileiro e suas peculiaridades, assim como o
histérico do SUS e seu processo de descentralizacdo

Saude com o objetivo de diminuir desigualdades, valores
dos sistemas de saude: dignidade, equidade, solidariedade
e ética, foco e responsabilidade na pessoa, modelo
hegeménico com énfase na doenga e na
subespecializagdo, determinantes sociais de saude, paises
com APS possuem melhores niveis de satde, melhores
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Tipo

Artigo

Texto

Autor(es)

CONASS.

CAMPOS, C.

Titulo

entre
Necessidades
de Saude,
Servigos e
Tecnologia.

Acompanhamen
to e Avaliacdo
da Atencao
Priméria. Um
diagnostico
preliminar.

A organizagédo
dos servicos de
Atencéo
Priméria a
Saude no Brasil

Objetivos

comparar paises com APS
e sem APS.

Verificar quais sdo as
dificuldades das SES em
acompanhar seus
municipios e para saber
€omo esse
acompanhamento € feito.

Analisar a trajetéria dos
servigos de APS com base
nos principios
organizativos e
assistenciais e descrever
as principais tendéncias
da APS no SUS

Método

O instrumento utilizado
para esse diagndstico foi
desenvolvido a partir da
experiéncia dos
pesquisadores canadenses
e brasileiros, de
informacdes de técnicos
do Conass que apontavam
dificuldades das SES.
Trata-se de um
questionario semi-
estruturado, distribuido
durante a Oficina de
Monitoramento e
Avaliacdo da Atencéo
Primaria a Salde do
Conass, em 2004, para as
SES. Universo da
pesquisa é de 24 unidades
federadas.

Revisdo de conceitos.
Exposicao.

Resultados

Apresentacdo do papel da SES na APS,
infraestrutura de pessoal para
monitoramento e avaliagdo,
infraestrutura de materiais para
avaliacdo e monitoramento, 0s
problemas identificados em cada caso,
quais as SES que fazem a avaliagdo da
APS, mais dois textos que explicam a
relagdo da SES com a APS.

N&o se aplica.

Resumo

niveis de satisfagcdo do usudrio e custos mais baixos.

Questionério aplicado nas SES para saber sobre as
equipes que acompanham os municipios em cada estado.
Equipes formadas sem critério, sem treinamento,
dificuldades com equipamentos e espacos, método do
Pacto da Atencdo Bésica, falta de respeito a hierarquia,
tamanho da equipe. Outros textos

A trajetoria de 90 anos da AB no pais passou por
momentos de crescimento e momentos de estagnacéo. O
sistema de financiamento dos recursos oriundos do PAB
induziram a uma reorganizagéo da forma de atencdo. A
distribuicdo de recursos através da implantagdo de
programas prioritarios contribuiu para amadurecer
municipalmente o pais.
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Tipo

Artigo

Normas

Artigo

Artigo

Autor(es)

ROSA, W.;
LABATE, R.

BRASIL

GIL, C.

IBANEZ, N.;
ROCHA, J.;
CASTRO, P.;
RIBEIRO, M.;
FORSTER, A.;
NOVAES, M.;
VIANA, A.

Titulo

Programa Saude
da Familia: a
construgdo de
um novo
modelo de
assisténcia

Politica
Nacional de
Atencéo Baésica
— Pactos pela
Saude

Atencéo
primaria,
atencdo bésica e
salde da
familia:
sinergias e
singularidades
do contexto
brasileiro

Avaliagdo do
desempenho da
atencao bésica
no Estado de
Sé&o Paulo

Objetivos

Refletir sobre as
potencialidades e
contradi¢des do ESF no
processo de mudanca do
modelo assistencial.

Expressar o acerto na
definicdo pelo Ministério
da Saude de revitalizar a
Atencdo Basica a Saide
no Brasil.

Evidenciar como vem se
dando este debate no
ambito da reforma
sanitaria e
desenvolvimento do SUS,
por meio da analise de
documentos oficiais do
Ministério da Saude e
revisdo de literatura.

Apresentar os resultados
da avaliagdo de
desempenho da atengéo
nos servigos de Atencdo
Bésica.

Método

Metodologia descritiva
reflexiva, embasada em
literatura pertinente sobre
0 assunto, para uma
revisdo histdrica das
politicas de atencdo a
salde no Brasil, a ESF e o
processo de mudanga do
modelo assistencial.

N&o se aplica.

Anélise de documentos
oficiais do MS, no
periodo de 1990 a 2005,
nos quais se procurou
evidenciar como esse
o6rgdo tem apresentado
tais concepcdes e se as
mesmas tém sido
orientadoras das propostas
de desenvolvimento das
acoes basicas de satde no
ambito do SUS.

Foi selecionada uma
amostra de municipios do
Estado de Sao Paulo com
mais de 100 mil
habitantes e agrupados em
clusters, totalizando 62,
nos quais a ESF assumem

Resultados

E apresentado um historico da atencéo a
salde no Brasil, mostrando que a
maioria das a¢Bes promovidas pelo
governo eram de alcance coletivo. A
partir do inicio da ESF, iniciou-se 0
processo de mudanga do modelo
assistencial, baseado no sucesso do
PACS. A ESF tem como objetivo
contribuir para a reorientacdo do
modelo assistencial a partir da atengéo
basica, em conformidade com os
principios do SUS.

N&o se aplica.

Na NOB-93 e nas Leis Organicas nao
ha indicativos sobre modelos de
atencgdo a saude e ndo foram
encontradas referéncias sobre agdes
especificas que deveriam estar
asseguradas pelo SUS nos diferentes
niveis de complexidade. Explicitamente
citadas estéo apenas as acoes de
vigilancia sanitaria e epidemioldgica,
saude do trabalhador, alimentacéo e
nutricdo e saneamento basico.

Em relagéo aos usudrios, a maioria dos
entrevistados foi do sexo feminino,
sendo possivel constatar o papel
feminino nuclear no cuidado da familia.
N&o houve diferenca significativa nos
resultados de cada cluster. Em relagéo
aos profissionais, 0s profissionais da

Resumo

A ESF surge como uma nova estratégia de atencéo a
saude e de reorientacdo do modelo de assisténcia.
Partindo desses pressupostos, o artigo busca refletir sobre
as potencialidades e contradicGes da ESF no processo de
mudanca do modelo assistencial. A analise possibilitou
perceber o trabalho em equipe e com a familia como um
progresso da ESF, entretanto, se faz necessario ter um
olhar mais amplo para a formagao dos profissionais para
a proposta e, também, na implantacdo das equipes.

Ver tabela de comparacéo entre as PNAB de 2006 e
2012.

As interpretacfes de APS variam de: (1) APS como
estratégia de reordenamento do setor saude; (2) APS
como estratégia de organizagdo do primeiro nivel de
atencdo do sistema de salde e (3) APS como programa
com objetivos restritos e voltados especificamente &
satisfacdo de algumas necessidades minimas de grupos
populacionais em situacdo de extrema pobreza e
marginalidade. A ESF, embora tenha crescido
sobremaneira no pais, atravessa atualmente seu maior
desafio para viabilizar-se como estratégia estruturante
dos sistemas municipais, que € sua consolidagéo nos
grandes centros urbanos. E fundamental potencializar os
debates acerca das fragilidades dessa estratégia.

A avaliag&o feita por usuarios e acompanhantes aponta o
indice geral de 50%, o que qualifica como pouco
satisfatoria. Quanto a analise por dimensfes ha maior
nivel de satisfacdo nos clusters com indicadores sociais
mais favoraveis em todas as dimensées estudadas, com
excecdo de elenco de servicos e orientagdo comunitaria.
Nos municipios com indicadores sociais menos
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Tipo

Texto

Texto

Artigo

Autor(es)

BRASIL

OPAS

CONILL, E.

Titulo

O Papel da
Atencéo
Primaria na
Construgdo do
SUS. IN:
Atencédo
Priméria e
Promocéo da
Saude.

Renovacéo da
Atencédo
Primaria em
Salde nas
Américas

Ensaio
histdrico-

conceitual sobre

a Atencédo
Primaria a
Saude: desafios
para a
organizacao de

Objetivos

Apresentar o papel da
APS na construcéo do
SUS, a importancia da
APS na assisténcia a
salde, a evolucédo do
termo APS, a visdo do
Conass sobre a APS e a
ESF, promogdo da salde
e desafios da ESF.

Documento de
posicionamento da
Organizagdo Pan—
Americana da Saide/
Organizagdo Mundial da
Satde (OPAS/OMS) que
visa ser referéncia aos
paises que buscam
fortalecer seus sistemas
de atengdo em saude.
lustrar a trajetdria da
atencdo primaria através
da descricdo dos casos das
reformas na Provincia de
Québec, Canada, e do
NHS da Inglaterra, a
trajetoria no Brasil e a
apresentacdo de uma

Método

caracteristicas
diferenciadas. O
municipio de S&o Paulo
foi analisado a parte.

Revisdo de conceitos.
Exposicao.

Revisdo de conceitos.
Exposicéo.

Enfocar a trajetdria da

atengdo primaria enquanto

politica de reforma
setorial, reunindo
observacgdes de estudos
que realizamos
complementados com
trabalhos mais recentes

Resultados

ESF avaliavam o desempenho do seu
trabalho melhor em relagéo as UBS
tradicionais. O mesmo aconteceu nas
dimensdes de acessibilidade e vinculo.
Observa-se que a satisfagdo dos
usuarios pouco varia entre as unidades.
N&o se aplica.

Né&o se aplica.

Reformas sanitarias e atengao primaria
de saude: idas e vindas de um discurso,
sobre as origens e implantacdo da
Atencdo Basica e a Estratégia Saude da
Familia na reforma brasileira, nem
cavalo de Troia nem travessia
messianica para o SUS: consideragdes
finais acerca da Estratégia Satde da

Resumo

favoraveis € possivel evidenciar que as dimensdes

vinculo, elenco de servigos, enfoque familiar e orientagéo

comunitaria foram mais bem avaliadas pelos
profissionais do ESF.

Paises com sistemas de salide universais se cria um

contraponto a fragmentacéo dos sistemas de satde, a

superespecializacdo e ao abuso de tecnologias. Estudos

apresentam a efetividade da ESF junto a AB, sinais de

esgotamento do modelo médico atual, Politica Nacional

de Promoc&o da Saude, estratégia prioritaria: ESF.

Atencdo primaria além de centros, caracteriza-se por

justica social, equidade, auto-responsabilidade,

solidariedade e um conceito amplo de satide. ESF como
gerador de equidade, aumentando o IDH de municipios
com o indice mais baixo. Desafios principais: valorizagao

da APS politica e socialmente, recursos humanos e
financiamento.

Motivada pelo aniversario da Declaragdo de Alma-Ata,

reavalia os valores e 0s principios que inspiraram a

declaracdo revendo seu legado nas Américas. A estratégia

resultante, apresentada neste documento, fornece uma

visdo e um sentido renovados de propdsito para o

desenvolvimento de sistemas de saude: o Sistema de

Saude com Base na APS, delineando 0s passos para
alcancar essa visao ambiciosa.

O trabalho foca a experiéncia com a Atencao Primaria
para a reorganizagao do sistema de saiide. Houve uma

mudanca do discurso da saide com énfase na integragdo

dos servicos. Apesar das dificuldades de acesso,

infraestrutura, formacéo profissional e organizagéo do
trabalho, as unidades de Atencao Primaria a Saude tém

sido mais efetivas que as unidades de salde tradicionais.

Além disso, outras dificuldades como a falta de
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Tipo

Texto

Artigo

Texto

Autor(es)

GIOVANELLA
L
MENDONCA,
M.

JR, K,
CAMPOS, E,;
BUSTAMANT
E-TEIXEIRA,
M,;
MASCARENH
AS, M,
MAUAD, N.;
FRANCO, T ;
RIBEIRO, L.;
ALVES, M.

OMS

Titulo

servicos basicos
e da Estratégia
Salde da
Familia em
centros urbanos
no Brasil
Atencéo
Primaria a
Saude.

Avaliagdo da
atencdo basica
pela dtica
politico-
institucional e
da organizagéo
da atencdo com
énfase na
integralidade

Relatério
mundial de
saude 2008:
atencédo
priméria em
salde — agora
mais do que

Objetivos

sintese das pesquisas
realizadas a partir da
implantacdo dessa
estratégia.

Definir APS, conceitos,
atribuicdes e principais
atributos.

Apresentar parte dos
dados de uma avaliagdo
da AB, implementada
como parte de uma
pesquisa com
financiamento do
Ministério da Saide
durante o ano de 2005.
Trata-se de uma analise
de implantagdo das
intervencdes, conforme a
classificacéo proposta por
Contandriopoulos.

Identificar os caminhos
mais importantes para 0s
sistemas de salde e
apresentar 0s avangos
mundiais em relacéo a
APS com a perspectiva do
avango.

Método

feitos para o caso
brasileiro.

Revisdo de conceitos.
Exposicao.

Foram utilizadas varias
técnicas aplicadas em
duas fases: estudo de caso
em quatro municipios e
estudo de caso em um
grupo maior de
municipios. Os dados sdo
provenientes de
entrevistas semi-
estruturadas com
informantes-chave e
analise de documentos.

Revisdo de conceitos.
Exposicao de dados e
indicadores.

Resultados

Familia enquanto politica de reforma da
AB.

N&o se aplica.

Dividido em dimensdes: Cuidado
integral e organizacéo - A sintese da
analise expressa a politica de governo,
isto €, 0 comportamento das categorias
na rede basica foram avaliadas
considerando sua expressdo enquanto
politica e diretriz de construcdo do ESF
e da Rede Basica nas respectivas
dimensoes analisadas. O Proesf é
indutor de politica para a Atengao
Basica? Capacidade instalada, controle
social, existe trabalho em equipe?
Acolhimento, intersetorialidade.

N&o se aplica.

Resumo

financiamento, a persistente segmentacéo do sistema e a
falta de integracdo com os outros niveis de atengdo ainda
ocorrem.

Definicdes basicas da APS e historico no Brasil, Alma-
Ata, PACS, inicio do ESF, introducéo ao PNAB.
Atributos: a prestacéo de servicos de primeiro contato; a
assuncéo de responsabilidade longitudinal pelo paciente
com continuidade da relagdo clinico-paciente ao longo da
vida; a garantia de cuidado integral considerando-se 0s
ambitos fisicos, psiquicos e sociais da satde dentro dos
limites de atuagdo do pessoal de salde; e a coordenacao
das diversas acdes e servicos indispensaveis para resolver
necessidades menos frequentes e mais complexas.

O acolhimento é um dos dispositivos disparadores de
reflexdes e mudancas a respeito da forma como se
organizam os servicos de satde, podendo ser divididos
nas dimensdes: postura, atitude; técnica,
instrumentalizacdo e; reorienta¢do de servicos norteador.
A dimensao politico-institucional é dividida em: projeto
de governo; capacidade de governo e; governabilidade.
Em relagdo ao projeto de governo, a Proesf ndo tem sido
indutora de politicas na maioria dos municipios. Em
relacdo a capacidade de governo, o Proesf teve um papel
importante na consolidacdo, implantacdo e/ou expanséo
da ESF e de alguns servigos basicos nos municipios. Em
relacdo a governabilidade, foi encontrado um quadro
favoravel, havendo aprendizagem institucional.
Apresenta a visdo global da APS e os desafios
contemporaneos, visto as mudancas globais; a APS como
direito de todos, com o papel centrado na equidade e
buscando a universalidade; a busca pela efetividade do
governo e das politicas publicas e a priorizagdo do ser
humano e; a busca pela adaptacédo aos contextos locais,
tanto econdmicos, quanto sociais e as dificuldades quanto
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Tipo

Artigo

Autor(es)

ROCHA, P.;
UCHOA, A,
ROCHA, N,;
SOUZA E.;

ROCHA, M.;

PINHEIRO, T.

Titulo

nunca

Avaliagdo do
Programa Saude
da Familia em
municipios do
Nordeste
brasileiro:
velhos e novos
desafios

Objetivos

Apresentar o desenho
metodoldgico do estudo
da implantagdo do Proesf,
discutir seus principais
resultados e compartilhar
as licBes apreendidas.

Método

Adotou-se a perspectiva
de avaliagdo por
triangulagdo de métodos.
Significou integrar a
analise das estruturas,
processos, percepgdes de
diferentes atores e
resultados na
reorganizacao da AB,
com vistas a ampliagéo e
consolidagdo do ESF. A
pesquisa trabalhou as
dimens0es: politico-
institucional, organizagéo
da atencéo e cuidado
integral com outras sub-
dimensoes. Foram feitas
entrevista semi-
estruturadas com gestores
(secretario de salde e
coordenadores da AB ou
do ESF); entrevistas
estruturadas (usudrios e
profissionais das equipes
de satde da familia) e
andlise documental.
Foram incluidos todos os
gestores municipais e
coordenadores de
ABJ/ESF (total de 42
entrevistas).

Resultados

Dividido em: dimensdes politico-
institucional — a intengdo de ampliar e
consolidar a ESF para reorganizacéo da
AB, governabilidade. Organizacao da
atengdo — mecanismos de participacéo
social, instrumentos de planejamento e
programacao, independéncia financeira,
assisténcia farmacéutica e estrutura das
unidades. Cuidado integral — relagéo
paciente/profissional como algo
positivo, reconhecimento da porta de
entrada e territorializacdo, filas, grande
demanda, falta de atitude dos
profissionais, acolhimento em roda de
conversa, grupos prioritarios gerando
exclusdo, dois turnos dificultam o
acesso.

Resumo

ao custo crescente.

A substituicdo do modelo tradicional pela ESF implica
custos e um conjunto de mudangas. As mudancas
incluem as dimensGes gerencial, politico-institucional e
organizativa, devendo haver uma sinergia entre elas. O
cuidado é tido como uma tecnologia de saiide complexa,
presente em todos os niveis do sistema. Existe a vontade
municipal em expandir a cobertura pela ESF, o que foi
extremamente refor¢ado pela questéo do financiamento
do Ministério da Saude. Porém ha pouca priorizagao por
parte dos municipios na Atencdo Basica. Nos municipios
pesquisados foram observadas dificuldades em acesso a
consultas especializadas, exames e outros. As UFS tem
avancado no reconhecimento da populagéo,
principalmente em relagéo ao trabalho dos ACS. E
necessario avangar na melhoria do atendimento as
populagdes de grandes centros urbanos, direcionando a
organizacao da AB na perspectiva da integralidade e da
promogao da saude.
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Tipo

Artigo

Texto

Artigo

Autor(es)

SOUZA, E.;
VILAR, R,;
ROCHA, N,;
UCHOA, A,
ROCHA, P.

CONASS

GOTTEMS, L.;
EVANGELIST
A, M.; PIRES,

M.; SILVA, A;;
SILVA, P.

Titulo

Acesso e
Acolhimento na
Atencéo Bésica:
Uma Analise da
Percepg¢do dos
Usuérios e
Profissionais de
Salde

SUS 20 anos

Trajetoria da
politica de
atencdo bésica a
salide no
Distrito Federal,
Brasil (1960 a
2007): anélise a
partir do marco
tedrico do neo-
institucionalism
0 histérico

Objetivos

Relatar o resultado final
da pesquisa de Estudo do
cuidado integral,
destacando 0 acesso e 0
acolhimento

Registrar os significativos
avancos dos 20 anos do
SUS e refletir sobre o
futuro do sistema.

Analisar a trajetoria das
politicas de satde a partir
da identificacéo espaco-
temporal da APS no
Distrito Federal e
identificar as tendéncias
predominantes nas
diferentes gestdes do
sistema de satde local,
considerando 0s marcos
tedricos do neo-
institucionalismo e da
dependéncia de trajetoria

Método

Parte dos Estudos de
Linha de Base (expansdo
e consolidacdo da ESF)
realizado em trés capitais
do nordeste em 6
unidades consideradas as
melhores, sendo 3
convencionais e 3 de ESF.
Utilizada dindmica de
grupo (profissionais e
usuarios) e tudo foi
gravado e transcrito.
Aprovado por comité de
ética.

Revisdo de conceitos.
Exposicao.

Pesquisa tedrico
documental integrante de
projeto de tese de
doutorado com enfoque
qualitativo, orientada para
a reconstrucdo de teorias,
quadros de referéncia,
condigdes explicativas da
realidade, polémicas e
discussdes pertinentes. A
revisdo utiliza textos das
bibliotecas virtuais com o
uso das palavras-chave
politicas publicas, neo-
institucionalismo, path
dependence, politica de
salde, e expressdes-

Resultados

Falas dos usuarios: UBS — filas,
marcagdo ndo funciona, distancia no
primeiro contato;

USF — acesso a exames, demora para
atendimento na unidade, falta de
medicamentos, acesso a consultas
especializadas, forma de agendamento,
organizacao das filas, acolhimento;
USF ampliada — sistema ruim, falta de
medicamentos, ter de passar pelo
enfermeiro, ma educagéo de alguns.

N&o se aplica.

Criada em 1960, Brasilia tinha planos
de ter uma estrutura de saide moderna,
porém, até hoje perduram os modelos
de Bandeira de Mello (1960) e de
Jofran Frejat (1979). Ao final de 1970,
cerca de 70% dos atendimentos
ocorriam em prontos-socorros. A partir
de 1979 iniciou-se um modelo
inspirado em Alma-Ata. Desde entdo, o
DF n&o contou com uma real expansdo
em sua rede basica de satde.

Resumo

ESF na busca da mudanca do modelo assistenciall,
inclusdo de novos cenarios sociais, além da medicina
cientifica, no ambito da salde, pesquisa sobre acesso
(acesso, consultas, dificuldades e impressdes) e
acolhimento (dificuldades e impressfes, humanizacéo,
atendimento e recepgao).

Apobs a luta politica para sua implantagéo, o SUS tem
sido capaz de consolidar um sistema publico de salde,
porém diversos desafios ainda persistem: gestdo e
geréncia; financiamento; planejamento; educagéo
permanente; participagdo social; incorporagéo de
tecnologias; RAS; e outras.

A retrospectiva dos 47 anos de gestdo da saide no
Distrito Federal mostra investimentos macigos de
recursos financeiros e politicos na construgéo de
hospitais. As iniciativas para a expansdo da AB foram
diversas vezes descontinuadas e desarticuladas. Os
Planos Bandeira de Mello e Jofran Frejat responderam
pelas principais diretrizes para organizacao de a¢des e
servigos de salde no DF, destacando-se como marcos que
ainda vém norteando a politica de saude e per- correndo
uma trajetoria que afetou o conjunto de opgdes de
politicas publicas posteriores. Porém, ainda observa-se a
manutencao das metas de construcéo de hospitais.
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Tipo

Artigo

Artigo

Artigo

Autor(es)

MELLO, G.;
FONTANELLA
,B.;
DEMARZO, M.

VILLELA, W.;
ARAUJO, E.;
RIBEIRO, S.;
CUGINOTTI,
A.; HAYANA,
E.; BRITO, F.;
RAMOS, L.

BORGES, C,;
BAPTISTA, T.

Titulo

Atencéo bésica
e atencédo
priméria a saude
—origens e
diferencas
conceituais

Desafios da
Atencdo Baésica
em Saulde: a
experiéncia de
Vila Mariana,
Sé&o Paulo,
Brasil

A politica de
atencao bésica
do Ministério da
Saude:
refletindo sobre
a definicéo de

Objetivos

Descrever e discutir as
origens histdricas e
diferencas conceituais
sobre as expressdes
relacionadas a AB,
conforme aparecem na
literatura, com o intuito
de contribuir para o
debate e o0 entendimento
das propostas para essa
area no Brasil.

Realizado um estudo de
caso incluindo as cinco
unidades que compdem a
rede de atengdo bésica do
distrito de saude da Vila
Mariana, na cidade de S&o
Paulo, visando mapear as
concepcdes dos
profissionais a respeito do
seu trabalho neste nivel de
atengdo a saude.

Problematizar o discurso
do gestor nacional quanto
a ABS, desde os anos
1990. Questdes norte:
Quais os significados de
prioridade atribuidos &

Método

chave atengdo basica e/ou
atengdo primaria a saude.
Utilizado ainda o acervo
das bibliotecas da SES-
DF

Levantamento de
bibliografia ja publicada
sobre o tema e sua analise
contextual. Para a coleta
de informagdes, foi
utilizada a técnica da
leitura informativa,
abrangendo suas quatro
fases: reconhecimento ou
pré-leitura, seletiva,
critica ou reflexiva, e a
interpretativa.

Coleta de dados através
de um roteiro de
entrevistas para os
gerentes, um roteiro de
entrevistas para 0s
profissionais e um para
grupos focais com as
equipes de ESF, no
periodo de dezembro de
2006 a junho de 2007.
Foram realizadas 44
entrevistas que foram
gravadas e posteriormente
transcritas

A revisao nao se
pretendeu exaustiva, mas
suficiente diante da
metodologia de analise do
discurso proposta por
Foucault. Nesse sentido,

Resultados

A histdria da organizacdo de servicos
de saude orientados pela atencdo
primaria é marcada por uma trajetoria
de sucessivas reconstrucdes até se
consolidar como uma politica de
reforma, uma alternativa diante da
permanente crise dos sistemas de saude
contemporaneos. O conceito de APS é
cada vez mais expansivo e confuso.

Para os gerentes, a ideia de
integralidade se confunde com a ideia
do cuidado, sendo que ha unanimidade
nas dificuldades de concretizagdo desta
integralidade. A maioria da demanda
das unidades é de mulheres com mais
de 40 anos com queixas como
hipertenséo, alteracdo psicoldgica,
estresse. Paradoxalmente, a oferta das
unidades é voltada ao atendimento
ginecologico e ao pré-natal, sendo que a
violéncia contra a mulher néo é
reconhecida como um objeto de
trabalho.

Trata-se de uma analise do discurso
gestor atual. Parte do discurso
relacionado a politica de AB Agenda
governamental, prioridade politica e
institucionalidade, utilizados para
identificacdo dos rumos e estratégias

Resumo

N4o é possivel distinguir AB, AP, APS e suas variantes.
No Brasil, a acentuada desigualdade social, como nao
poderia deixar de ser, estende suas consequéncias ao
sistema de saude, fazendo com que a AB do SUS seja
priorizada para as classes mais desfavorecidas
economicamente. Isso torna-se um problema quando a
AB ¢ entendida por alguns como “medicina para pobres”,
ou quando ndo se organiza os demais niveis tecnolégicos
de acordo com tais principios equitativos.

O método de pesquisa foi adequado aos propdsitos do
trabalho. Chamou a atencdo a semelhanca das
dificuldades enfrentadas pelos profissionais das UBS
tradicionais e das unidades de ESF. A adequacao da
oferta as necessidades da populagdo é um desafio. Seriam
necessarios modelos mais flexiveis de organizacéo dos
servigos que permitissem a vinculacéo ao servico tendo
em conta as particularidades. A universalizacdo da
atencdo a saude que orienta 0 SUS deve enfrentar o
desafio de ofertar acdes de salide a uma populagdo
heterogénea e marcada pela desigualdade social,
buscando, ademais, contribuir para que os sujeitos se
sintam mais potentes para gerir suas vidas.

Ao ser implementada no nivel municipal, a politica de
atencdo bésica tem efeitos de dificil avaliagdo por causa
da diversidade de contextos locais. N&o € a simples
continuidade no tempo que transforma uma politica em
institucional. Determinado conjunto de agdes pode
constar em um programa de governo por anos, em
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Tipo

Artigo

Autor(es)

CASTRO, A,
MACHADO, C.

JUNIOR, N;
JESUS, C,;
CREVELIM,
M.

Titulo

prioridades

A politica de
atencdo
priméria a saude
no Brasil: notas
sobre a
regulacdo e o
financiamento
federal

A estratégia
salde da familia
para a equidade
de acesso
dirigida a
populacdo em

Objetivos

ABS desde a entrada
desta politica na agenda
governamental? Tomada
como politica prioritaria
de governo, foi possivel a
ABS construir maior
institucionalidade e obter
mais recursos de poder? O
que a trajetoria de
implementacéo do
Programa de Saude da
Familia e os resultados
obtidos com sua expansao
trazem de li¢Oes para a
analise dos rumos da
politica?

Analisar a condugéo
federal da politica de
atencdo primaria a salde
no Brasil, no periodo de
2003 a 2008, com foco
nas regulacédo e
financiamento da APS

Descrever a experiéncia
na implantacéo da ESF
para atencdo a salde da
populagdo em situacdo de
rua na cidade de Séo
Paulo, apresentando a

Método

partiu-se de uma revisao
dos principais
documentos oficiais que
tratam da politica de
atencdo bésica no Brasil e
de uma revisdo da
literatura académica que
produziu analises sobre a
implementacéo da
politica, em especial 0s
resultados dos estudos de
avaliacdo realizados no
ambito das pesquisas de
Linhas de Base
incentivadas pelo
Programa de Expanséo da
ESF.

Realizacdo de revisdo
bibliogréfica; analise
documental; andlise de
bases de dados
secundarios; analise
orcamentdria e realizagdo
de sete entrevistas semi-
estruturadas com atores-
chave da politica,
escolhidos segundo os
critérios de cargo ocupado
e tempo de atuagdo na
politica de APS.

Relato da experiéncia da
implantacdo da ESF na
cidade de S&o Paulo

Resultados

adotadas pelos governos no
desenvolvimento de agBes e definicéo
de politicas publicas. O discurso da
prioridade na AB, discursos de
avaliacdo da AB, para que servem 0s
enunciados de prioridade e de
institucionalidade de uma politica.

Foi possivel identificar elementos tanto
de continuidade quanto de mudanca na
conducéo federal sobre a politica de
AB. O processo de descentralizacdo
esta sendo concretizado, principalmente
quando se observa que sdo poucos 0S
hospitais ainda sobre administracdo
federal. Em sintese, ainda que em uma
nova conjuntura, o poder de regulacéo
do Ministério da Saude permaneceu
sendo exercido usando-se a edi¢do de
centenas de portarias federais.

O acesso € influenciado por fatores
relacionados ao consumo e a oferta,
podendo ser agrupado em:
disponibilidade; acessibilidade e;
aceitabilidade. H4 uma grande
concentragdo de moradores de rua me

Resumo

distintas gestdes, mas nem por isso mobiliza a gestéo,
planejamento, participacéo social, recursos humanos e
financeiros e outros. A institucionalidade é dada pela
mobilizac&o de esforcos de continuidade sempre
acompanhado de avaliagdes e reiteragdes e retificacdes
processo. A AB foi afirmada nos Gltimos anos como
prioridade. O fato de a AB ser executada e gerida por

de

municipios e estados, mas com sustentagdo financeira do

governo federal, pode ser um meio de desmonte dessa
politica caso uma futura gestdo ministerial recue da ES

O conteldo da produgdo normativa relativa a atengéo
primaria & salde expressou a valorizagao desta politica
da estratégia de saude da familia em todo o periodo

F.

e

estudado, principal- mente a partir de 2006. Observa-se 0

aumento do financiamento da Atengao basica, refletind

0

o esforgo federal neste programa que é prioritario. Porém,
permanece o financiamento federal fragmentado, voltado

para a indugdo de programas especificos, delimitando
assim a deciséo dos gestores locais sobre a utilizacdo

destes recursos. Permanece o desafio de reconfiguragao
do modelo regulatorio federal e a garantia de um aporte
maior de recursos para este nivel de atencdo, a fim de que

ocorra o efetivo fortalecimento da aten¢éo priméria no
pais.

Frente ao quadro dos moradores de rua das grandes
cidades, sdo necessarios novas abordagens e novos
processos de trabalho na atencdo a sadde dessa
populagdo, os quais introduzam em suas formulacdes a
equidade no acesso aos servigos de satde. O trabalho
intersetorial é fundamental no enfrentamento dos
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Tipo

Artigo

Artigo

Autor(es)

MANDU, E.;
FREITAS, M.

MOURA, B.;
CUNHA, R.;
FONSECA, A.;
AQUINO, R;;
MEDINA, M.;
VILASBOAS,
A.; XAVIER,
A.; COSTA, A.

Titulo

situacéo de rua
em grandes
centros urbanos

Promocéo da
Salde na
Estratégia
Salde da
Familia: Analise
de Politicas de
Salde
Brasileiras.

Atencédo
primaria a
salde: estrutura
das unidades
como
componente da
atencdo a salde

Objetivos

exposicéo de determinada
politica publica e também
uma contribuicéo para o
debate sobre a
organizagdo da equidade
Nno acesso as acdes de
salde no SUS.

Analisar as politicas
atuais do Ministério da
Saude com implica¢des
para a ESF destacando
proposicdes relativas a
promogdao da saude.
Interpretacdo critica das
politicas governamentais
nacionais

Avaliar a estrutura das
unidades de saude da
atencgdo primaria de dois
municipios, comparando
as Unidades de Saude da
Familia e as Unidades de
Saude Convencionais.

Método

Pesquisa documental
qualitativa a partir das
politicas disponiveis no
site. Andlise do PNAB
(2006), Pacto pela saude
(2006), PNPS e
documento ESF uma
estratégia para
reorientacdo do modelo
assistencial de 1997.
Técnica: Analise
tematica.

Estudo transversal,
quantitativo que utilizou
entrevistas estruturadas e
observagdo da rotina de
trabalho das equipes
como técnica de coleta de
dados. Foram avaliados
trés componentes:
ambiente fisico, recurso
material e pessoal.

Resultados

grandes centros urbanos e uma
dificuldade de acesso dessa populagdo &
servicos de satde. O projeto a gente na
rua é resultado de varias articulagdes e
operacionalizado pelo PACS e pode ser
considerado uma experiéncia singular,
transformadora de valores e
concepcoes.

Acesso a medidas e bens vinculados a
qualidade de vida (promocéo da satde,
intersetorialidade, universalidade,
integralidade); Acesso a autonomia e
participacéo na defesa de politicas e
acOes de promocao da saude
(participacéo e controle social,
educacao em saude).

Os achados evidenciaram deficiéncias
estruturais nos trés componentes, mais,
onde os itens avaliados foram
observados em menos de 70,0% das
USF. Nos municipios, menos de 50%
das unidades possuiam equipamentos
basicos. No municipio A, todas ESF

contavam com médicos e enfermeiros e,

no municipio B, 27,3% das ESF
estavam sem médico. Ressaltam-se as
deficiéncias que comprometem a
biosseguranca dos procedimentos e a
auséncia de estruturas que favorecem o
desenvolvimento de intervencGes
coletivas, necessarias a mudanca do
modelo assistencial na perspectiva da
vigilancia da saude.

Resumo

determinantes do processo saude-doenca.

Relagdo entre ESF e promocéo da saide, pesquisa entre

2007 e 2008 de anélise de documentos da politica
nacional de salde e todas as politicas do MS de 1994 a

2007 voltadas a ESF, acesso a medidas e bens vinculados

(conformagdo na aten¢do bésica) e autonomia e
participacdo na defesa de politicas e acdes com a ESF.

O estudo evidenciou deficiéncias em todos 0s recursos

avaliados (ambiente fisico, recursos materiais e pessoal)
em todos 0s municipios pesquisados e em todos os tipos

de Unidades Basicas de Saude. Verificou-se a falta de
cumprimento das normas de biosseguran¢a como a
descontaminacdo de materiais em local apropriado, a

falta de adaptagdo das unidades para 0 acesso de idosos e

deficientes — fato recorrente em varias partes do pais —

a

falta de salas de reunido para um planejamento adequado

das acoes, a utilizagdo de mobilia caracteristicas
domiciliares. Além disso, a alta rotatividade dos
profissionais compromete os lagos de vinculo e co-
responsabilidade, diminuindo a eficacia das agdes de
saude. E necessario valorizar mais a estrutura e avaliar
seu impacto na qualidade do atendimento & populacéo.
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Tipo

Texto

Texto

Artigo

Autor(es)

PIRES-ALVES,
F.; PAIVA, C,;
FALLEIROS, I.

PONTE, C.

(Org.);
FALLEIROS, I.

(Org.)

SILVA, N;
GARNELO, L,
GIOVANELLA
, L.

Titulo

Saude e
desenvolviment
0: a agenda do
pos-guerra

Na corda bamba
de sombrinha: a
salide no fio da
historia

Extenséo de
Cobertura ou
Reorganizagéo
da Atencéo
Béasica? A
trajetoria do
Programa de
Salde da
Familia de
Manaus-AM

Objetivos

Nao descrito no
documento.

Traz o contexto historico
de gestagdo do SUS,
como objetivo da reforma
sanitaria brasileira e parte
do movimento de
reconquista da vida
democrética, e apresenta
os desafios hoje
interpostos a sua
sustentabilidade como
conquista de um direito.
Estudar as caracteristicas
de implantagdo e
operacionalizagdo do ESF
em Manaus e analisar
seus avancos e limites,
além do potencial de
contribuicdo para
substituir praticas
convencionais de
assisténcia a saude na AB
na cidade.

Método

Revisdo de conceitos.
Exposicéo.

Revisdo de conceitos.
Exposicao.

Anélise de parte dos
dados coletados em duas
pesquisas vinculadas ao
Projeto de Expanséo e
Consolidagdo da Saude da
Familia em Grandes
Centros Urbanos. Na
primeira, buscou-se
avaliar o processo de
implantagdo do ESF em
Manaus e na segunda, 0s
dados foram coletados
mediante entrevistas com
0 secretario municipal de
salde, com o coordenador
municipal da ESF, com
gerentes de programas de
salde e conselheiros de
salde. Aplicou-se

Resultados

Né&o se aplica.

N&o se aplica.

O ESF em Manaus iniciou-se a partir da
iniciativa do prefeito o que acabou
vinculando um ao outro, 0 que trouxe
desvantagens. Segundo a pesquisa, 0s
profissionais do ESF atuavam de modo
individualizado, apenas mantendo a
rotina nos servigos. Ainda segundo a
pesquisa, a participagdo da coordenacdo
do ESF era baixa. Quatro anos depois a
coordenacdo foi dada como ausente. A
transicdo de AB para APS em Manaus
néo foi prevista. Nao se converteram
UBS em USF até 2006. Isto apenas
evidenciou paralelismo e disputa entre
as UBS e 0 ESF. A cidade, ao chegar
em 50% de cobertura, comegou a
diminui-la.

Resumo

Apos a guerra, buscou-se uma nova aplicagéo aos

conhecimentos cientificos. Na salde, novidades sugeriam

o fim do sofrimento fisico das populagdes. Foram

diversos avangos na medicina com o auxilio da quimica e

outras areas do conhecimento. O aumento do uso das
tecnologias tornou o conhecimento, ensino e a pratica
médica cada vez mais especializados.

O século XX tem trazido a produgéo de um vasto
conhecimento sobre satide. A nogao de que a formagéo

dos profissionais de sadde deve permitir aliar o dominio

da técnica com a capacidade de agir politicamente na
defesa do patrimdnio publico e da cidadania vem
conquistando adeptos e motivado reflexdes. A for¢a de

trabalho do setor compde-se de uma grande diversidade

de profissdes. Apesar dos esforgos realizados nas Ultim
décadas, as especificidades desse conjunto de

as

trabalhadores ainda estdo por merecer um ndmero maior

de estudos.

O estudo faz a andlise dos 7 anos de implantacéo da ESF

em Manaus avaliando as mudancas decorrentes no
sistema de satde municipais. Na implantagdo, as equip
eram vinculadas diretamente ao gabinete do prefeito,
havendo uma gestdo paralela por parte da secretaria

es

municipal de saide. Na época da implantacéo, as equipes

tinham como objetivo aumentar a cobertura por meio d
acOes basicas restritas. Posteriormente, foi incluida a
missdo de reorientar 0 modelo assistencial. As a¢Oes
entdo acabavam sendo incipientes e de baixa qualidade
técnica. Porém, um aspecto marcante é que desde a

e

implantagdo da ESF no municipio até o final da pesquisa,

observou-se que as demandas prioritarias e o perfil
epidemiolégico da populagdo atendida eram
desconhecidos pelas equipes.
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Tipo

Texto

Artigo

Autor(es)

ALMEIDA-
FILHO, N.

CLARES, J;
SILVA L,
DOURADO,

H.; LIMA, L.

Titulo

Ensino superior
e 0s servicos de
satde no Brasil.

In: THE
LANCET —
Saude no
Brasil

Regulagdo do
Acesso ao
Cuidado na
Atencédo
Primaria:
Percepc¢do dos
Usuérios

Objetivos

N&o se aplica.

Entender a percepcao de
satisfacdo do usuario dos
servigos de saude para a
melhoria da qualidade da
assisténcia, almejando a
satisfagdo do usudrio.
Analisar os fatores que
facilitam e dificultam o
processo regulatorio e
discutir as percepgdes dos
usuérios sobre a oferta e a
resolutividade da

Método

questionario fechado
estruturado em cinco
topicos: insercéo e
capacitacdo no ESF,
trabalho em equipe,
integracéo do ESF a rede
de servicos de saude,
vinculos com a
comunidade e avaliacdo
livre dos pontos positivos
e negativos do ESF.
Revisdo de conceitos.
Exposicéo.

Estudo exploratério
descritivo e qualitativo
realizado em uma USF de
Fortaleza. Participaram 25
sujeitos selecionados por
conveniéncia. Foram
realizados questionarios
semiestruturados que
foram aplicados enquanto
0s pacientes aguardavam
a consulta, sendo as
entrevistas gravadas e

Resultados

N&o se aplica.

Marcagdo de consulta € simples e
organizada atendendo as consultas e
pronto atendimento de grupos
especificos; a marcacdo de consulta é
feita através de agendamento eletronico
e 0 paciente entra em uma fila, isso
amplia o acesso. Demora para

conseguir consulta com um especialista.

Os usuérios sdo satisfeitos com o
atendimento, alguns reclamaram de
falta de educacéo e ndo conseguir
consultas de emergéncia. Boa

Resumo

Até meados do século XX, ndo existia sistema de salde

no Brasil. Pacientes ricos eram tratados em instituicdes
privadas, pagando diretamente suas despesas € 0s
trabalhadores tinham acesso a clinicas e hospitais dos
sindicatos. No Brasil, a forca de trabalho na satde
compreende 1,5 milhao de profissionais da satide
registrados em conselhos profissionais. O acesso a

formagédo destes profissionais atualmente é praticamente

restrito a elite, tornando a prépria formagdo mais
suscetivel a uma visdo individualista. Em 2008 foi
lancado 0 REUNI que pretende duplicar o tamanho da
rede de universidades federais, permitindo a

implementacédo de cursos de graduacéo interdisciplinares

compativeis com o SUS.

Avaliagdo como parte imprescindivel para o
fortalecimento do SUS. Acesso e boa relagdo com os
profissionais como indice de satisfacdo dos usuérios;
principais fatores de qualidade na atengédo primaria:

marcacéo de consulta, acesso, tempo de espera, nivel de

satisfagdo do usuario, vinculo e referéncia e
contrarreferéncia; Funcionamento da Central de

Marcagdo de Consultas. Queixas: demora para consulta

com especialista.
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Tipo

Texto

Artigo

Autor(es)

FIGUEREDO,

E.

LAVRAS, C.

Titulo

ESF e Nasf:
diretrizes e
fundamentos

Atencéo
Priméria a
Salde e a
organizacéo de
redes regionais
de atencdo a
saude no Brasil

Objetivos

regulacéo do acesso ao
cuidado no contexto da
atencgdo primaria em
salde de Fortaleza.

Moédulo da UnA-SUS
para a formacéo na ESF
de politicos-gestores.

Fazer referéncia a
documentos que
historicamente vém
expressando o conceito de
APS e contribuindo para a
organizagao de sistemas
de satide no mundo.
Analisar também o papel
da APS nas Redes
Regionais de Atengdo a
Salde, que se organizam
no SUS apontando
iniciativas voltadas a seu
aprimoramento.

Método Resultados

analisadas por meio da referéncia e contrarreferéncia.

técnica analise de

contetdo.

Revisdo de conceitos. N&o se aplica.

Exposicéo.

Revisdo bibliogréfica. No Brasil, o surgimento dos Centros de

Saude data de 1920. Desde entdo vemos
varias tentativas de organizar a APS.
No periodo de inicio do SUS, néo foi
verificado um modelo nacional para a
APS. As iniciativas eram isoladas nos
estados e municipios. Em 1994, com a
avaliacdo positiva do PACS, foi
proposto pelo MS o ESF, que logo se
tornou ESF. Atualmente, o quadro
epidemiologico brasileiro se mostra
bastante complexo, representando este
um dos desafios da APS atual. E
necessario lutar contra a fragmentagao
do sistema que atualmente gera a
descontinuidade assistencial.

Resumo

A APS ¢ considerada um arranjo assistencial importante
nos paises que almejam um sistema com atencéo de
salde qualificada. Impactos positivos da APS séo
evidentes. A ESF, como principal estratégia brasileira,
visa a andlise permanente da situacéo de saude da
populacéo e a organizagéo e execugdo de praticas
adequadas ao enfrentamento dos problemas. O Nasf,
tendo também os pressupostos da APS, procura ampliar,
aperfeicoar a atengdo e a gestdo da salide na ESF,
superando uma l6gica fragmentada e privilegiando a
construcao de redes de atengdo e cuidado.

Mesmo havendo relativo consenso na utilizagdo do termo
Atencdo Priméria em Saulde, existem distintas
concepcoes a respeito de seu efetivo significado. O artigo
faz referéncia a inimeros documentos que historicamente
vém expressando esse conceito e contribuindo para sua
organizagao nos sistemas de salde de todo o mundo.
Nessa perspectiva, foram considerados o Relatério
Dawson, a Declaracdo de Alma-Ata e outros. Foi
considerado ainda o desenvolvimento da APS desde o
século XX até a atualidade, identificando os avangos e 0s
grandes entraves que devem ser superados para o
cumprimento da politica nacional.
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Tipo

Texto

Artigo

Artigo

Normas

Autor(es)

MACINKO, J.;
DOURADO, I,;
GUANAIS, F.

PAIM, J.;

TRAVASSOS,
C.; ALMEIDA,
C.; BAHIA, L,
MACINKO, J.

REHEM, T.;
EGRY, E.

BRASIL

Titulo

Doencas
cronicas,
Atencéo
Primaria e
desempenho dos
sistemas de
salide

O sistema de
sallde brasileiro:
historia,
avangos e
desafios. In:
THE LANCET
— Saude no
Brasil

Internacdes por
condicdes
sensiveis a APS
no estado de
Séo Paulo

Politica
Nacional de
Atencéo Basica

Objetivos

Nao descrito no
documento.

Examinar a organizacao,
o desenvolvimento
histérico e o estado atual
do sistema de salde
brasileiro e descrever seus
desafios futuros.

Apresentar o panorama
das internacdes por
condicdes sensiveis &
atencgdo primaria
registradas no Estado de
Séo Paulo, no periodo de
2000 a 2007, segundo 0s
Departamentos Regionais
de Salde do Estado.

Estabelece a reviséo de
diretrizes e normas para a
organizacgdo da AB, para a
ESF e o Programa de
Agentes Comunitérios de
Saude (PACS).

Método

Revisdo de conceitos.
Exposicao.

Revisdo de estudos
publicados e anélise de
dados provenientes de
fontes oficiais, para
apresentar uma viséo
geral do sistema de salde
brasileiro.

Estudo descritivo
ecoldgico, considerando
como unidade de anlise
uma populagdo de uma
area geografica. Os dados
foram levantados no SIH
do SUS no periodo de
2000 a 2007.

N&o se aplica.

Resultados

Né&o se aplica.

O inicio do contexto brasileiro de satde
foi caracterizado pela contramdo do
resto do mundo. Com o movimento da
reforma sanitéria, em 1976, buscaram-
se as reformas, sendo que 0 acesso a
satide melhorou substancialmente ap6s
a instituicdo do SUS. Historicamente
tem se estimulado o setor privado no
Brasil, sendo chamado pelo autor como
subsistema.

O numero de internagdes sofreu um
aumento de 4% no estado. Enquanto
isso, a frequéncia das internacdes
sensiveis a aten¢do primaria neste
mesmo periodo diminuiu. Os resultados
do presente trabalho apontam para uma
melhoria no quadro de internagdes
sensiveis a atengdo primaria sugerindo
possivel relacdo com a ampliacéo de
cobertura da ESF no Estado de S&o
Paulo.

N&o se aplica.

Resumo

O aumento das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis
vem trazendo uma mudanga no perfil de
morbimortalidade e afetando todas as populagdes. Séo
acoes possiveis na APS a prevencéo de diversas DCNT
visando diminuir as hospitalizacGes evitaveis.

O reconhecimento da saiide como direito, na Constituicdo
Federal de 1988, s6 foi possivel devido ao movimento de
reforma e aconteceu em meio a um momento
desfavoravel economicamente. Houveram avancos,
porém o SUS ainda luta pela cobertura universal e
equitativa. Existe de fato uma competicéo desleal com o
mercado privado, que cresce a cada dia e com ideologia
oposta. Outro desafio séo as transformacdes
epidemioldgicas e demograficas. Para seguir em frente,
serd necessario uma nova estrutura financeira e uma
revisao profunda das relagdes pablico-privadas.
Internagdes Sensiveis & Atencéo Primaria se constitui
num novo indicador, utilizado em alguns paises, para
medir indiretamente o funcionamento e a capacidade de
resolucéo da Atencdo Primaria. As internacdes sensiveis
a atencgdo primaria no Estado seguem uma tendéncia de
reducao sugerindo relacdo com a adocdo da Estratégia de
Saude da Familia. Observa-se reducéao nas internagdes
por diabetes e chama atencdo o0 aumento de internagdes
por doencas relacionadas ao pré-natal e parto.

Ver tabela de comparacéo entre as PNAB de 2006 e
2012.
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Tipo

Artigo

Artigo

Autor(es)

LIMA, R.;
JUNIOR, M.;
MARTINS, J.;
SANTOS, E,;
BOURGET, M.

ONOCKO-
CAMPOS, R.;
CAMPOS, G.;
FERRER, A.;
CORREA, C.;
MADUREIRA,
P.: GAMA, C.;
DANTAS, D.;
NASCIMENTO
. R.

Titulo

Desempenho de
indicadores nos
municipios com
alta cobertura da
ESF no estado
de Séo Paulo

Avaliacdo de
Estratégias
Inovadoras na
Organizagdo da
Atencéo
Priméria a
Saude.

Objetivos

Avaliar o desempenho
dos indicadores de saude
propostos no Pacto da
Atencdo Bésica e Pacto
pela Saude 2010/2011 em
cidades do Estado de S&o
Paulo que apresentam
cobertura igual ou
superior a 90% da
populacdo na “Estratégia
Saude da Familia”
comparando-as as demais
regides do Estado.
Comparar 0 desempenho
de Unidades Basicas de
Saude segundo a
implantagdo de novos
arranjos e estratégias de
atencdo primaria e salde
mental.

Método

Realizado um estudo
ecoldgico longitudinal
baseado na série histérica
dos indicadores do Pacto
pela Atengdo Basica e do
Pacto pela Saude. Anéalise
de tendéncia.

Estudo avaliativo,
participativo
predominantemente
qualitativo, guiado pela
hermenéutica
gadameriana e com uso da
triangula¢do de métodos.
A avaliagdo foi feita em
trés eixos em 6 UBS com
pior indice
socioecondmico: a
melhora do seguimento
clinico pela avaliagdo da
frequéncia de Acidente
Vascular Cerebral; a
articulagdo entre as redes
de Atencédo Priméria e de
Salde Mental; e a efetiva
implantacdo de estratégias
de promocéo a salde.

Resultados

O primeiro indicador avaliado foi de
mortalidade infantil, sendo que foi
registrado uma queda em todos 0s anos
pesquisados. O segundo indicador foi a
internacdo hospitalar por Acidente
Vascular Cerebral, sendo que foi
registrado um aumento. O terceiro
indicador foi a porcentagem de criangas
menores de 5 anos com baixo peso,
sendo que ndo foi verificado tendéncia
de variagdo.

Os trabalhadores das Unidades Basicas
de Saude afirmaram que a clinica
comeca na recepcéo e o planejamento
das intervencGes eram feitos em equipe,
priorizando os doentes cronicos. Os
ACS acreditavam que eram 0s
profissionais que mais se envolviam
COM 0S USUArios, porém estes ndo eram
reconhecidos pelos outros profissionais.
J4 os pacientes elogiaram as visitas
domiciliares e se queixaram da
dificuldade de consulta com
especialistas e a atitude de alguns
médicos da néo escuta.

Resumo

Os municipios que possuem maior cobertura da ESF
apresentam tendéncia de melhoria da maioria dos
indicadores avaliados, sendo mais evidente o de

mortalidade infantil. E preciso analisar com cuidado os
indicadores de internacdes, pois onde se ha assisténcia de
qualidade e mais acesso, € possivel observar o aumento
dos nameros. Dentre as prioridades do ministério, foram

observadas melhorias nos indicadores. Os resultados
sinalizam a contribuicéo da ESF na melhora dos
indicadores de satde selecionados, apontando para a
necessidade de maior seguimento para que sejam

avaliados os indicadores de resultados.

APS como estratégia para fundamental e porta de

entrada, resolvendo 80% dos problemas de saude, a rede
de ESF de Campinas, pacientes reclamam da dificuldade

de agendar consultas com especialistas, exames
demorados, necessidade de ser tratado e ouvido como
pessoa. Os trabalhadores da APS néo se sentem

reconhecidos, dificuldades com a intersetorialidade pela
visdo de doenca como foco, rotatividade dos médicos da

equipe, necessario legitimar mais o0 ACS.
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Tipo

Texto

Revista

Revista Revista

Revista

Autor(es)

BRASIL

CONASEMS —
Conselho
Nacional de
Secretarios
Municipais de
Salde

CONASEMS —
Conselho
Nacional de
Secretarios
Municipais de
Saude
CONASEMS —
Conselho
Nacional de
Secretarios
Municipais de
Salde
CONASEMS

Titulo

Cadernos de
Atencéo Bésica
— Acolhimento a
demanda
espontanea

SUS: atengdo a
saude dos
desabrigados

Sem titulo

Sem titulo

25 anos
Conasems —
Conselho
Nacional de
Secretarias
Municipais de
Salde

Objetivos

Contribuir efetivamente
para o fortalecimento da
atencgdo bésica, no seu
papel protagonista de
producdo e gestdo do
cuidado integral em rede,
impactando positivamente
na vida das pessoas e
coletivos.

N&o se aplica.

N&o se aplica.

N&o se aplica.

N&o se aplica.

Método

Revisdo de conceitos.
Exposicao.

Entrevista, revisdo de
conceitos. Exposicao.

Entrevista, revisdo de
conceitos. Exposicao.

Entrevista, revisdo de
conceitos. Exposicéo.

Entrevista, revisdo de
conceitos. Exposicao.

Resultados

Né&o se aplica.

N&o se aplica

Né&o se aplica.

N&o se aplica.

N&o se aplica

Resumo

O caderno trata do acolhimento contextualizado na gestdo
do processo de trabalho em salde na atengdo basica,
tocando em aspectos centrais a sua implementacdo no
cotidiano dos servigos. Deve auxiliar os trabalhadores na
construcao partilhada cotidiana dos modos de cuidar e
gerir.

Comemoragdo dos 25 anos de Conasems diante do
desafio de acolher os novos secretarios municipais de
salde. Esta edi¢do traz um pouco da experiéncia e dos
desafios da gestdo municipal. Além disso, traz a
necessidade de se garantir a assisténcia a satide, com o
principio da equidade, as populagdes desabrigadas, tanto
por situagdes da natureza quanto de moradores de rua,
além de trazer a relacéo entre satde e pobreza.

Em meio as manifesta¢des por mais investimentos na
salde, esta edicdo especial da revista Conasems traz
alguns dos temas que foram palco de discussdo durante
0s 4 dias do XXX Congresso Nacional de Secretarias
Municipais de Saude e X Congresso Brasileiro de Salde,
Cultura de Paz e N&o Violéncia.

Nesta edicédo a revista Conasems é feito um recorte do
XXIX Congresso Nacional de Secretarias Municipais de
Saude e X Congresso Brasileiro de Sadde.

Essa edigdo & um registro historico para os que ddo
continuidade a luta por um sistema de satde universal,
integral e equénime.
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Tipo

Revista

Artigo

Tese

Autor(es)

CONASS

HARZHEIM, E.
(Org.); LIMA,
K.; HAUSER,
L.

LEAL, A.

Titulo

CONSENSUS —
Revista do
Conselho
Nacional de
Secretarios de
Salde. Saude:
para onde vai a
classe média

Reforma da
Atencédo
Primaria a
Salde na
Cidade do Rio
de Janeiro —
Avaliacdo dos
Primeiros Trés
Anos de
Clinicas da
Familia.

Formacéo
Especializada
em Salde da
Familia:
Aprendizagem e
Mudancga de
Préticas.

Objetivos

Né&o se aplica.

Apresentar a evolucéo na
reforma da atengdo
priméria a saide na
cidade do Rio de Janeiro
nos trés primeiros anos de
Clinicas de ESF.
Identificar e descrever as
necessidades em sadde da
populacéo do Rio de
Janeiro; Identificar e
descrever aspectos
relacionados a
implantacdo, estrutura,
processo e resultados das
USF; Comparar o grau de
orientacdo a APS entre
unidades de satde em
diferentes etapas de
incorporacao das equipes
de ESF.

Analisar as mudangas na
pratica de profissionais de
saude, egressos do Curso
de Especializagdo em
Saude da Familia — CESF
2005, que atuam na
Atencéo Bésica do
municipio de Jodo Pessoa.

Método

Entrevista, revisdo de
conceitos. Exposicao.

Realizagdo de um estudo
de caso, complementado
por um estudo transversal
acerca do grau de
orientacdo a APS dos
distintos tipos de servigo
da APS com base nos
atributos da APS.

Estudo avaliativo com
abordagem qualitativa.
Anélise coletiva do
trabalho: um método onde
um grupo de
trabalhadores voluntarios
(Grupo Focal), participa
de reunides, fora de seu

Resultados

Né&o se aplica

Define o que é atengdo primaria, 0s
atributos essenciais e atributos
derivados, importancia da APS como
orientadora do sistema de saude,
contextualiza a APS no Brasil e no Rio
de Janeiro. Foram observados: queda da
mortalidade infantil e observados ainda
0 pré-natal, aleitamento materno,
mortalidade materna, satide da mulher,
doencas agudas e crénicas, HIV,
iniquidades em salde, condiges de
salde, ofertas de servicos e os detalhes
na implantacéo e trabalho das clinicas
de SF.

Formagdo de 90 profissionais ja
atuantes na AB, de forma a estimula-los
a refletir e intervir em seu proprio
processo de trabalho e a realizacdo de
um trabalho final com a perspectiva
investigacdo-a¢do. No médulo 1 foram
refletidas as praticas individuais e
coletivas da ESF. No madulo 11

Resumo

A ascensdo da nova classe média traz novos anseios ,
com impactos significativos para a nora realidade
socioecondmica do pais. E preciso conhecer melhor esse
movimento e suas implicagfes ao SUS (tanto publico
quanto privado). Foram realizadas entrevistas que
fomentam este debate, um panorama sobre o papel dos
estados na implantacdo do e-SUS, as a¢des institucionais
do Conselho e artigos sobre a organizagdo das
emergéncias dos hospitais brasileiros.

Avaliagdo dos trés primeiros anos da ESF no Rio de
Janeiro. Passou de 3,7 para 40,1% de cobertura. Modelo
de atencdo a saude, baseado em uma rede de atengdo a
salde e focado na populacdo. APS reconhecida em Alma-
Ata. ESF diminui mortalidade infantil e em todas as
outras faixas etarias. Necesséario radicalizar o crescimento
da ESF.

Formacédo departamentalizada, responsabilidade do SUS
de ordenar a formac&o, necessario profissionais para ESF
e com perfil de ESF, necessario condicdes de trabalho,
trabalho da satde diferencial pela caracteristica do
servico de imediato e essencial. Necessidade de avaliacéo
interna e ndo externa.
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Tipo

Revista

Monografia

Autor(es)

OLIVEIRA, I;
ROCHA, R;;
CUTOLO, L.

REVISTA
BRASILEIRA
SAUDE DA
FAMILIA

SALES, K.

Titulo

Algumas
palavras sobre 0
Nasf: Relatando
uma experiéncia
académica

20 anos —
parabéns
trabalhador da
salde

ESF: processo
histérico da
implantacdo na
IX Regido
Administrativa
— Ceilandia —
Distrito Federal

Objetivos

Caracterizar o curso de
especializacdo em ESF,
caracterizar o perfil dos
sujeitos que atuam na
ESF, discutir as mudancas
préticas, dificuldades e
facilitagBes das
mudancas.

Relatar a experiéncia da
atuacdo de uma
académica de
Fonoaudiologia no
referido projeto piloto do
Nasf

N&o se aplica.

Caracterizar o processo de
implantagdo da Estratégia
Salde da Familia na IX
Regido Administrativa -
Ceilandia - Distrito
Federal no periodo de
2007 a 2011.

Método

local e horério de
trabalho, onde o objetivo
€ 0 de se compreender
como sao realizadas suas
atividades de trabalho, a
partir da descricdo
detalhada e debatida até o
CONsenso.

Relato de experiéncia.

Entrevista, revisdo de
conceitos. Exposicéo.

Pesquisa bibliogréfica.

Resultados

trataram-se contetidos sobre o cuidado e
as tecnologias duras e leves utilizadas
no processo de trabalho. O médulo 111
buscou compreender o cuidado nas
diferentes fases da vida. O mais
desejado no processo de trabalho é a
visdo de mundo dos profissionais, a
ideologia.

Foi possivel perceber que ser
profissional da saide ndo depende
somente de saber fazer um bom
diagndstico ou ter uma boa técnica, mas
depende principalmente do saber se
relacionar. E compreender o papel e a
importancia do profissional de satde e
partilhar do objetivo final que é a
atenc¢do ao individuo e a comunidade.

N&o se aplica

A primeira equipe de ACS foi
implantada em 1997. Em 2011 eram 6
equipes de ESF e 10 equipes de ACS,
sendo que a cobertura pela ESF em
Ceilandia era de 6,7%, sendo que
seriam necessarias cerca de 92 equipes
para cobertura de 100%.

Resumo

O trabalho no Nasf se caracteriza por um trabalho que
prioriza o sujeito, a familia e o contexto e tem como
objetivo produzir salide e aumentar a autonomia do

sujeito, da familia e da comunidade. Nessa perspectiva, a

terapéutica ndo se restringe somente a tratamentos

farmacoldgicos ou cirurgia, mas leva em conta também o

poder terapéutico da escuta e da palavra, o poder da
educacdo em satde e o apoio psicossocial. A educagéo
em saude é uma forma de atingir este objetivo,

possibilitando a compreensdo do processo satide-doenga
para a promocao da adocéo de novos habitos e condutas

de saude.

Comemorando seus 15 anos, foi langada uma edicéo
comemorativa. Nesta edi¢do, também é mostrada a IV
Mostra Nacional de Experiéncias em Atengéo
Basica/Saude da Familia. Sdo apresentadas matérias

sobre o financiamento da AB, o novo ministro da satde e

trata de outros temas como gestores, usuérios e
trabalhadores da AB.

A implantacéo da ESF representa um avango na salde
publica na Ceilandia e no DF, visto a fraca atuagéo da

AB no Estado. Ha um grande desafio em vista da baixa
cobertura que ainda ha. E possivel identificar fragilidades

na experiéncia da Ceilandia, em virtude da falta de
financiamento e de vontade politica.
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Tipo

Artigo

Revista

Artigo

Autor(es)

BEDE, M.

CONASEMS —
Conselho
Nacional de
Secretarios
Municipais de
Salde

GARUZI, M;
ACHITTI, M.;
SATO, C,;
ROCHA, S,;
SPAGNUOLDO,
R.

Titulo

O sonho de ser
empreendedor
no Brasil

Sem titulo

Acolhimento na
ESF: revisdo
integrativa

Objetivos

Aprofundar a analise da
aspiracdo do brasileiro em
tornar-se dono do préprio
negacio.

N&o se aplica.

Revisar a literatura acerca
da aplicacdo do conceito
de acolhimento e elucidar
as contribuigdes desse
conceito para as praticas
na APS.

Fonte: (ver referéncias). Tabela de elaboragdo propria.

Método

Anélise partiu de
tabulagBes especiais
elaboradas a partir da
pesquisa Global
Entrepreneurship Monitor
no Brasil, referente ao ano
de 2012.

Entrevista, revisdo de
conceitos. Exposicao.

Com abordagem
qualitativa, revisou a
literatura para identificar
a producdo cientifica
relacionada ao
acolhimento na APS entre
2006 e 2010.

Resultados

A principal aspiracdo da populagdo
adulta, no pais, ¢ “viajar pelo Brasil”
(50%), seguido pela compra da casa
prépria (48%) e ter o proprio negécio
(44%). Ter o préprio negdcio supera a
compra de um automovel (36%), viajar
pelo exterior (33%), conquistar o
diploma de nivel superior (32%), ter
plano de saltde (30%) e fazer carreira
numa empresa (25%).

N&o se aplica

As acdes de acolhimento fazem parte
do processo de trabalho da ESF e sdo
essenciais para a construgdo de um
vinculo entre o profissional de satde e
0 usudrio/familia. O vinculo permite a
construcéo de confiancga, capaz de
estimular o auto- cuidado, favorecendo
0 seguimento das orientagdes
terapéuticas. Acolher deixa de se
resumir & porta de entrada ou a triagem
e passa a envolver a escuta das
necessidades do usuério e a
responsabilizagao do servigo de salde
pelas demandas identificadas.

Resumo

O artigo apresenta os resultados de um estudo sobre o
sonho de ser Empreendedor no Brasil, sendo feita uma
analise da aspiracdo em ter o proprio negécio. O trabalho
compara ainda esta aspiragdo com um conjunto mais
amplo, tais como a compra da casa propria, de
automovel, viajar pelo Brasil e ao exterior, ter diploma
universitario, plano de saude, fazer carreira em uma
empresa e casar ou formar uma familia.

Edicdo dedicada aos congressos do Conasems que traz
um retrospecto dos grandes temas que estiveram em
evidéncia nos ultimos 30 anos e um aprofundamento nos
temas em discusséo na atualidade. Mostra ainda as
dificuldades do projeto Satde +10 e a mobilizagéo de
diversos segmentos da sociedade em defesa de um
melhor financiamento para o SUS.

A maioria dos artigos que compuseram essa revisao foi
de natureza qualitativa, publicada em revista de saude
publica, no ano de 2008, com maior contribui¢do dos
enfermeiros. As categorias sdo complementares e
convergem para duas visdes principais de acolhimento: a
primeira considera o acolhimento um dispositivo capaz
de reorganizar a atencdo a sade visando ao atendimento
da demanda espontanea, o incremento do acesso e a
humanizagdo das praticas em saude; a segunda vé o
acolhimento como uma postura perante o usuario, numa
dimensao relacional. E uma ferramenta capaz de
promover vinculo entre o usuério e o profissional de
saude, possibilitando o autocuidado.
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Dado o panorama da Atencdo Basica ao longo do tempo no Brasil, evidencia-se as
possibilidades futuras. Utilizando dos conhecimentos adquiridos durante a graduagdo em
Saude Coletiva, — tanto em estagios quanto nas matérias cursadas — a experiéncia de usuario
do Sistema Unico de Salde, — principalmente em relacdo & Atencio Basica — a experiéncia
profissional, o conhecimento da professora orientadora desta monografia e 0s artigos
utilizados, o presente trabalho busca explorar os caminhos que estdo sendo trilhados pelas

politicas brasileiras no presente, evidenciando o futuro, avancos e desafios.

Em relagdo as normas existentes para a Atencdo Bésica, a PNAB do ano de 2012, que
veio substituir a PNAB de 2006, com uma linguagem mais simples, explicitou os avancos dos
ultimos anos em relacdo a AB no pais. Dentre 0s avancos, sdo citados: aumento de 40% no
financiamento, em relacdo ao ano de 2010, que desde a criacdo do Piso da Atencdo Basica
(PAB), melhorou a equidade e a qualidade na distribuigdo dos recursos; atualizagédo dos
conceitos de Atencdo Primaria a salde, ordenando melhor as Redes de Atencdo a Saude
(RAS); introducdo de diversos formatos de ESF e a inclusdo das Equipes de Atencdo Basica
para a populacdo de rua, nos consultorios de rua, entre outros (BRASIL, 2012a). Séo
definidas responsabilidades comuns a todas as esferas, dentre elas “contribuir para a
reorientacdo do modelo de atencdo e de gestdo (...)” com base nos fundamentos e diretrizes da
AB (BRASIL, 2012a p. 29). E possivel perceber que a PNAB 2012 buscou enfatizar que a
Atencdo Bésica € uma construcdo que acontece de forma colaborativa entre todas as esferas,
estados e municipios, assim como o Governo Federal, se fazendo em uma Rede de
Assisténcia a Salde. Dentre as responsabilidades municipais esta “inserir a Estratégia Saude
da Familia em sua rede de servigos como tatica prioritaria de organizagdo da Atenc¢ao Basica”
(BRASIL, 2012a p. 34). Essas competéncias municipais foram reforgadas, reafirmando que a
Estratégia Salde da Familia é uma estratégia de base, que deve ser expandida a todo o

territério nacional e proxima a residéncia das pessoas.

Na tabela a seguir é apresentada uma comparacao entre as normas da PNAB 2006 e a
PNAB 2012.
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Tabela 3 — Tabela de comparacédo entre as PNAB de 2006 e de 2012

PNAB 2006

PNAB 2012

Comentarios

Apresentac
ao

Principios
gerais

Responsab
ilidades

Cita o caminho para o alcance da PNAB e do Pacto
pela Saude através de pactuacdes intergestoras,
fundamentando-se nos eixos transversais da
universalidade, integralidade e equidade. Apresenta
uma redefinicdo dos principios gerais,
responsabilidades, infraestrutura, processo de
trabalho e outros.

Define AB como um conjunto de acdes de salde,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a
promocdo e a protecdo da saude, a prevencao de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacéo
e a manutencédo da saude. Considera o sujeito em
sua singularidade e complexidade.Traz principios e
fundamentos além de estratégias para 0s proximos
anos como eliminacdo da hanseniase e controle da
tuberculose.

Define municipios e DF como gestores locais e
responsaveis pelo cumprimento dos principios da
AB. Compete as Secretarias municipais e ao DF:
organizar, executar e gerenciar a AB e seus
recursos; inserir ESF e outros. Compete as
Secretarias Estaduais e ao DF: pactuar com a CIB;
estabelecer plano de saide com metas e prioridades;
pactuar com a CIT; prestar assessoria técnica aos
municipios; monitorar; definir estratégias e outros.
Compete ao MS: transferir recursos federais; prestar
assessoria a estados e municipios; apoiar

Traz alguns dos avangos ao longo dos anos,
como o aumento da descentralizagéo,
aumento do financiamento, ampliacéo da
quantidade de equipes que atuam na AB e
ampliacdo da quantidade e qualidade das
UBS.

Acrescenta na definicdo de AB a reducdo de
danos e o objetivo de desenvolver atencao
integral que impacte nos determinantes e
condicionantes de satde. Acrescenta ainda a
descentralizacdo e capilaridade necessaria,
além do vinculo. Traz alteragdes nos
fundamentos (acrescentando diretrizes) da
AB, tornando-os mais claros, porém, ndo
define metas.

Compete as Secretarias municipais e ao DF:
pactuar com a CIB; monitorar, organizar,
executar, gerenciar e avaliar a AB; implantar
a ESF e outros. Compete as Secretarias
Estaduais e ao DF: pactuar com a CIB;
monitorar; prestar apoio institucional e
articular com municipios e outros. Compete
ao MS: rever as politicas de AB; transferir;
recursos federais; prestar apoio institucional;
definir estratégias na CIT; articular com o
Ministério da Educacao e outros.

Observa-se que a PNAB, para além de
um conjunto de normas, busca
atualizar o leitor do que j& avancou
com as politicas anteriores,
valorizando o que tem sido
conquistado.

A PNAB de 2012 possui uma
descricdo mais clara do que é a AB em
seus fundamentos e diretrizes. Além
disso, ela a situa mais claramente
dentro do Sistema Unico de Saude.

Na PNAB de 2012, em relacdo aos
municipios, foi enfatizada a pactuacédo
com a CIB. Em relacdo aos estados,
foi enfatizado o apoio estadual a
gestdo municipal. Ja em rela¢do ao
MS, é enfatizado o apoio, articulacao e
a definicdo de normas. Além disso, a
PNAB 2012 traz as responsabilidades
gue seriam comuns a todas as esferas.
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AB -
Infraestrut
urae
recursos
necessarios
e educacao
permanent
e

ESF -
principios
gerais e
recursos
minimos
para
implement
acao

Processo
de
trabalho

articulaces e articular com o Ministério da

Educacdo; monitoramento; controle e parcerias

internacionais e outros.

Traz 0s recursos necessarios para o funcionamento
da AB, como: UBS com ou sem Saude da Familia;

equipe multiprofissional; consultério médico,

odontolégico e de enfermagem; area de recepcao;
arquivo e sala de vacinas; equipamentos adequados
as acdes; referéncia e contra-referéncia e outros. Em
grandes centros urbanos, a UBS sem SF cobre até
30 mil habitantes e a UBS com SF cobre até 12 mil

habitantes. Traz a educacdo permanente como
responsabilidade das secretarias municipais e

estaduais, respeitando pactuactes da CIB e CIT.

Visa a reorganizacdo da AB, com carater

substitutivo da AB tradicional, devendo atuar no
territorio buscando a integracdo entre instituicoes e
a populacdo. Responsabilidade da equipe por no
méaximo 4 mil habitantes, sendo recomendado a
média de 3 mil e equipe composta por médico,
enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e no

méaximo 12 ACS por equipe. Necessario a

existéncia de equipe multiprofissional, UBS e a

garantia da referéncia e contra-referéncia.

Manter o cadastro das familias atualizado, analisar a
situacdo de saude da populacdo, mapeamento e

reconhecimento da area adscrita, trabalho

Responsabilidades comuns: apoiar
implementacdo da ESF; contribuir com o
financiamento tripartite; estabelecer planos
de saude com prioridades, estratégias e
metas; monitorar; avaliar; divulgar
informagdes e resultados; parcerias
internacionais; estimular a participacédo
popular e outros.

UBS construidas de acordo com normas
sanitarias e cadastradas no Cnes. Acrescenta
o conselho/colegiado para participacao
social, equipe multiprofissional e cadastro
atualizado destes, garantia do acesso ao
apoio diagnostico e laboratorial e garantia
do fluxo na RAS. Em grande centros
urbanos, a UBS sem SF cobre até 18 mil
habitantes e a UBS com SF cobre até 12 mil
habitantes.

Visa a reorganizacdo da AB, sendo vista
como estratégia de expansdo, qualificacdo e
consolidacdo da AB. Recomenda-se que
quanto maior a vulnerabilidade da
populacdo coberta, menor devera ser a
quantidade de habitantes cobertos, visando
uma atencdo mais qualificada. O médico € o
nico profissional que poderéa atuar em duas
equipes de SF.

O processo de trabalho inclui: prioridade a
grupos de risco; realizar escuta qualificada e
classificacdo de risco; atencéo integral a

E possivel perceber neste quesito uma
grande semelhanca entre a PNAB
2006 e a PNAB 2012. Foi diminuida a
populacéo coberta por uma UBS
tradicional.

N&o houve alteracdes significativas
quanto as limitacGes das equipes como
carga de trabalho, nimero de
habitantes cobertas por agente etc.
Apesar disso, a PNAB de 2012 d a
possibilidade de se acrescentar mais de
um médico por equipe, 0 que ndo era
possivel na PNAB 2006.

As atribuicfes dos membros das
equipes de atencédo basica sdo
minuciosas na PNAB de 2012,
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da equipe
de Saude
da Familia

Saude
Bucal

Financiam
ento
Federal

PAB
Variavel

interdisciplinar, realizacao de atividades
priorizando problemas de saude mais frequentes,
estimulo ao controle social e acompanhamento e
avaliacdo das acoes.

Define os itens necessarios a incorporacgdo de
profissionais de saude bucal as equipes de ESF,
definindo ainda as modalidades | (cirurgido dentista
e auxiliar de consultorio dentéario) e Il (cirurgido
dentista, auxiliar de consultdrio dentério e técnico
de higiene dental), chamando-as de equipes de
salde bucal. Define ainda que as equipes de Saude
Bucal podem estar vinculadas a duas equipes de
ESF.

Financiamento em tripartite (Municipal, Estadual e
Federal) sobre o Piso da Atencgdo Bésica (PAB),
gue contém uma parte fixa e uma parte variavel. O
repasse é feito fundo a fundo. A parte fixa se refere
ao valor per capita, cujo valor minimo corresponde
a R$13,00 ao ano.

Visa a Compensacéo de Especificidades Regionais
(CER) e a implantag&o nos municipios de
programas/estratégias prioritarias como: ESF; ACS;
Saude Bucal (SB); Saude Indigena (SlI); e Saude no
Sistema Penitenciario.

populacdo adscrita; realizar acdes dentro e
fora das unidades; educacdo em saude;
atencdo domiciliar; participar do
planejamento local e outros.

Define a organizacao dos profissionais de
Salde Bucal em modalidade | (cirurgido
dentista e auxiliar em saude bucal) ou 11
(Cirurgido dentista, técnico em saude bucal
e auxiliar em saude bucal), ressaltando que
eles integram as equipes de ESF e
acrescenta a modalidade 111 (profissionais da
modalidade I ou Il que operam em unidade
odontol6gica mavel).

Mantido o financiamento tripartite, 0 modo
de repasse e soma além dos PAB fixo e
variavel, o chamado Bloco de
Financiamento de Investimento.

Dividido em: CER e Programa de
Requalificagdo das UBS; Recursos de
investimento, para a estruturacédo de
servicos; recursos condicionados a
implantacdo de estratégias e programas
como ESF, equipes para populactes
especificas, ACS, Micropistas, PSE,
Academia da Saude, Atencdo Domiciliar,

buscando envolver todos o0s
profissionais da unidade no
atendimento adequado a populagéo e
respeitando os preceitos da AB. A
PNAB 2012 traz ainda a
responsabilidade de cada profissional
da AB, enquanto a PNAB de 2006
estabelecia que isso seria especificado
em normas municipais e do DF.

A PNAB 2012 deixa claro que as
Equipes de Saude Bucal
prioritariamente devem fazer parte das
equipes de SF.

A PNAB de 2012 delimita o uso dos
recursos as acdes de AB descritas na
RENASES (Relacdo Nacional de
Ac0es e Servicos de Salde) e nos
planos de saude locais.

Na PNAB 2012 o financiamento
Federal aparece de forma simplificada
e dividido em recursos per capita, que
na PNAB de 2006 trata-se do PAB
fixo, recursos para projetos
especificos, recursos de investimento,
recursos condicionados & implantagdo
de estratégias/programas prioritarios e
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Deve ser encaminhada ao MS e ao Tribunal de
Contas do Estado apresentando: relatérios mensais
da origem e da aplicagdo dos recursos;
demonstrativo de execugdo orcamentaria;
demonstrativo detalhado das principais despesas; e
relatorio de gestdo, demonstrando como a aplicacao
de recursos resultou em acGes de salde para a
populacéo..

Suspensdo do PAB fixo e do PAB variavel de
forma independente. Estabelece que serdo
suspensos os repasses do PAB fixo quando néo
alimentados os sistemas de informacao ou desvio de
recursos, e as regras para suspenséo do PAB
varidvel vao desde a inexisténcia de unidade de
salde cadastrada até o descumprimento de carga
horéaria especificada em norma.

Sdo definidos os valores de incentivos (PAB
varidvel) a cada: equipe de SF; ACS; e equipe de
SB.

Prestacéo
de contas

Suspensao
de recursos

Incentivos

SB e Nasf; e recursos condicionados a
resultados, como o Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade (PMAQ).

Sem alteracdes significativas.

Suspensao completa dos repasses de
recursos caso ndo haja alimentacao regular
dos bancos de dados nacionais de
informacdo ou caso seja detectada
malversagéo ou desvio de finalidade dos
recursos, sendo que o repasse sO € retomado
apos a adequacao das irregularidades
constatadas.

Séo incluidos incentivos ao Nasf. Foram
alterados os incentivos a: equipe de SF; e
equipe de SB.

recursos condicionados a resultados,
que na PNAB 2006 sé&o citados como
constituintes do PAB variavel.

As regras para a suspensao de recursos
foram enxugadas e simplificadas.
Além disso, a PNAB 2012 possibilita
a suspensao total do repasse Federal,
ou seja, 0 Municipio ndo pode deixar
de receber o PAB fixo e continuar
recebendo o PAB variavel.

Houve aumento nos incentivos que
foram alterados. Nao foi identificada a
diminuigéo do valor de nenhum dos
incentivos.

Fonte: BRASIL, 2006a; BRASIL, 2012a. Tabela de elaboracéo propria.
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Mesmo com 0s avangos, no entanto, é possivel perceber, principalmente atraves das
grandes midias, que a populagdo em geral mostra insatisfacdo com o sistema publico de saude
brasileiro. Rosa (2013), afirma em entrevista publicada na revista Consensus que o SUS
atualmente ainda ndo conta com os recursos financeiros que seriam necessarios para que 0
atendimento seja de fato universal. Segundo ela, por esse motivo, 0 SUS tem sido cada vez
mais desacreditado pela sociedade, que busca nos planos de salude privados, a seguranca de
ter um atendimento adequado em momentos de necessidade, além de enxerga-lo como um

simbolo de status.

Bedé (2014) cita em sua publicacdo que a 7% maior aspiracdo do brasileiro é ter um
plano de salde, ficando a frente de outros sonhos como formar uma familia e seguir carreira
em uma empresa, e abaixo de sonhos como viajar pelo pais, ter sua propria empresa e
comprar a casa propria. Nota-se que a maior parte da populacdo que almeja um plano de
salde privado reside nas regides do norte e nordeste do pais, como é apresentado no gréafico a

sequir.

Figura 3 — Proporcao da populacdo que almeja ter um plano privado de saude no Brasil, 2014
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Fonte: BEDE, 2014. Gréfico de elaboragéo propria.

E possivel afirmar que existe de fato insatisfagdo com o sistema publico de satde. O
gréfico mostra que as maiores propor¢des da populacdo que almeja ter um plano de saude
privado estdo nas regides norte e nordeste. Segundo Rocha et. al. (2008), 0 acesso a exames
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laboratoriais, consultas especializadas e interna¢fes em municipios do nordeste brasileiro é
ruim. Os usuarios aguardam em filas virtuais por varios meses até sua demanda ser atendida.
Segundo ele, os chamados estrangulamentos assistenciais, sdo um desafio para o alcance da
integralidade nessa regido. O desejo dessa populacdo por um plano de saude, mesmo quando a
cobertura da ESF nessas regides sdo as maiores do pais, é explicado pois, para além do
cuidado e acompanhamento médico, o forte do setor privado é oferecer servicos de
diagnostico, laboratoriais e consultas especializadas, além da internacdo. 1sso mostra a atual

fragilidade da integralidade no SUS.

Santos (2014) afirma que cerca de 53% da populagdo brasileira vé a saude publica
como ruim e 45% a enxerga como o principal problema do pais. Segundo Lamounier (2013),
a curto prazo, o Sistema Unico de Salde ndo tem capacidade de atender aos anseios da
maioria da populag&o brasileira. Para ele, seriam necessarias pelo menos uma ou duas décadas

para alterar o quadro pessimista atual e a imagem negativa do sistema.

De acordo com Giovanella. e Mendonca (2008), um dos 7 atributos da APS, ja foram
citados neste trabalho, é ser a porta de entrada do sistema de salde, constituindo-se como
servico de primeiro contato. O mesmo € preconizado na Politica Nacional de Aten¢do Bésica
de 2012 (BRASIL, 2012a). Para que os servigos de Atencdo Bésica funcionem como porta de
entrada, é necessario que estes sejam acessiveis a populacdo, eliminando-se as barreiras
geograficas, financeiras e culturais, visando sempre facilitar seu acesso para que esta seja a
primeira opcdo do paciente. O acesso, segundo Junior, Jesus e Crevelim (2010), é uma
importante area para analise dos sistemas de saude, pois evidencia dimensdes de carater social

e politico presentes nas politicas de saude.

6.1. O acesso a saude na Atencéo Bésica

A Atencdo Bésica no Brasil, buscando reorganizar o Sistema Unico de Salde
principalmente através da ESF, vem avancando no alcance de seus objetivos. Ela trouxe
importantes melhorias nas condicdes de vida e de salude da populacdo brasileira. Alguns
estudos mostram que a ESF teve impacto sobre indicadores como mortalidade infantil,
reducdo de internagdes por condicdes sensiveis a AB, qualidade do atendimento de pré-natal e
puericultura e ampliacdo do acesso a servicos de saude principalmente a populacdes
vulneraveis (HARZHEIM (Org.), 2013). Segundo a OPAS (2014), a Taxa de Mortalidade
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Infantil (TMI), que se refere a mortes em menores de 1 ano de idade, no Brasil em 2000 era
estimada em 26,6 mortes a cada 1000 nascidos vivos, sofrendo uma queda de 42,5%,

chegando a uma taxa de 15,3 mortes a cada 1000 nascidos vivos, em 2011.

Um estudo feito por Souza et. al. (2008) em 4 municipios do pais com Unidades
Basicas de Saude, Unidades de Saude da Familia e Unidades de Saude da Familia ampliada,
mostrou que os usudrios reclamam de diversos aspectos dos servigos de AB, assim como 0s
profissionais. Segundo os usuérios das Unidades de Saude da Familia, ha problemas no
acesso a servigos e no atendimento na unidade. Ha dificuldades para se ter acesso a exames,
para a marcacdo de consultas, para conseguir medicamentos, para se ter uma referéncia dentro
do sistema, que eram enfatizados como de “responsabilidade do computador”, faltando ainda
profissionais e organizagdo no trabalho. Os pacientes também informaram alguns fatores
facilitadores, como a marcacdo através do Agente Comunitério de Saude. Porém, a prioridade
destas vagas sdo para usuarios vinculados a acfes programaticas, fazendo com que a maior
parte dos usuarios que necessitam de atendimento tenham que aguardar em filas. Este estudo,
feito pro Souza et. al. (2008) reforca a atual falta de coordenagdo do cuidado e de
integralidade em diversas partes do pais, com a dificuldade de acesso a outros niveis do

sistema, seja por problemas de comunicacéo ou falta de vagas.

Os profissionais das Unidades de Saude da Familia pesquisadas afirmam que existem
dificuldades com o sistema de marcacdo de consulta, casos de urgéncia que chegam na
unidade, a grande demanda e acimulo de tarefas para poucos profissionais e a baixa cobertura
do programa, que dificulta a compreensdo dos usuérios sobre a sua unidade de referéncia
(SOUZA et. al., 2008).

Ja na Unidade de Saude da Familia ampliada, segundo Souza et. al. (2008), 0s usuarios
mostram insatisfacdo com a marcacao de consultas informatizada que, segundo eles, atrasa o
atendimento e sempre informa ndo haver vagas. Além disso, reclamaram sobre a falta de
medicamentos na unidade. Os profissionais da mesma unidade relataram principalmente a

falta de equipamentos para realizar o atendimento a comunidade.

Na Unidade Bésica de Salde pesquisada, os profissionais enxergam a acessibilidade
como externa ao cuidado, centrada no atendimento pelo médico e pela equipe a partir da fila
de espera. O proprio atendimento na recepcdo € distanciado do paciente, sendo feito através

de um microfone e uma vidraga, sendo esta uma das reclamacdes dos usuarios. Porém, a
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principal queixa dos usuérios foi a falta de vagas para consulta. Segundo eles, seria necessario
passar a noite na UBS para conseguir uma vaga. Segundo os profissionais da unidade, a
quantidade de médicos ndo absorve a demanda. Na pesquisa, é possivel ver relatos de
usudrios que perderam amigos ou familiares que aguardavam principalmente por exames na
fila de espera (SOUZA et. al., 2008). Durante a espera pela consulta ou exame, € comum que
0 quadro do paciente se agrave. Em alguns casos, o paciente vem a 6bito antes que a central

entre em contato para a marcacdo do exame ou consulta (CLARES, et. al., 2011).

Rocha et. al. (2008), em pesquisa a 21 municipios do nordeste, relata que existem
limitacGes na acessibilidade a outros niveis de atencdo dos usuarios referenciados a partir da
AB, os chamados estrangulamentos assistenciais. Segundo ele, foram observadas dificuldades
para se conseguir consultas especializadas e servicos terapéuticos e de diagnoéstico na média e
alta complexidade. Além disso, existe a demora em filas fisicas e virtuais e a demora no

recebimento dos exames.

Esta ndo é uma realidade isolada dos municipios pesquisados. A dificuldade de acesso
a consultas e exames é rotineira em varias partes do pais no Sistema Unico de Sadde. Isso
impossibilita que o SUS cumpra os preceitos de Atencdo Basica listados por Giovanella e
Mendonca (2008) e elencados na PNAB de 2012. A integralidade néo se concretiza devido a
estrangulamentos da assisténcia e isso gera insatisfacdo nos usuarios do servigo. Segundo
Clares et. al. (2011), entender a percepcdo de satisfacdo do usuario dos servicos de saude é

extremamente importante para que sejam feitas melhorias no sistema.

Segundo Junior, Jesus e Crevelim (2010), ter apenas servicos disponiveis no sistema
ndo garante o acesso. Pois este depende de outros fatores como: acessibilidade geogréafica e de
horéario; e aceitabilidade, por parte de crencas e caracteristicas da populacdo, condicdes
socioeconémicas e grau de satisfacdo. Atualmente o que se mostra é que o sistema de saude
brasileiro ndo esta preparado para observar todos estes aspectos, tanto em relacdo a forca de

trabalho quanto a capacidade instalada.

As maiores dificuldades de acesso ocorrem nos municipios com caracteristicas de
metropoles, onde a cobertura da ESF é restrita e existem areas descobertas. Passam entéo a
conviver na mesma regido dois modelos de atendimento, um moldado na integralidade com

praticas de promocéo da salde na ESF, e outro moldado nos modelos tradicionais centrado na
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consulta médica, o que leva os pacientes a passarem a madrugada nas filas por uma consulta

(CLARES et. al., 2011).

Realidade semelhante é notada no Distrito Federal. A cobertura da Estratégia Salde da

Familia no Distrito Federal era de 26,3% em 2013, contando com 199 equipes, sendo a

unidade federativa com a menor cobertura de Estratégia Saude da Familia do Brasil segundo

Sousa (2014). J& segundo dados oficiais a quantidade de equipes e a proporc¢do da populacéo

coberta pela ESF no DF é menor ainda, como pode ser observado a seguir.

Figura 4 — Cobertura populacional da Estratégia Saude da Familia no DF em 2002 e de 2010 a

2014
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Figura 5 — NUmero de equipes da Estratégia Saide da Familia no DF em 2002 e de 2010 a

2014
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Para se ter acesso a uma consulta na Estratégia Salde da Familia no DF, além de ser
necessario estar situado na area de abrangéncia de alguma equipe da ESF, a depender da
demanda, é necessario haver a necessidade da consulta. Por exemplo, 0 membro de uma
familia que esta doente consegue a consulta com mais facilidade com o Agente Comunitario
de Salde, diferentemente de um usuério que quer simplesmente verificar seu estado de salde
de modo preventivo. Este deve, na maioria dos casos, procurar a unidade da ESF e verificar se
existem vagas e aguardar em uma fila. Além disso, a0 mesmo tempo em que uma quadra €
atendida pela ESF, a quadra vizinha ndo é. Por isso é comum a equipe da ESF receber
usuarios que ndo sdo da area adscrita procurando por atendimento, restando aos funcionarios
da equipe o papel de tentar convencer o usuério do porque ndo podem fazer o atendimento.
Nesses casos, 0 usuério deve buscar o seu Centro de Saude de referéncia e enfrentar filas
madrugada a dentro. Nota-se entdo a coexisténcia do modelo tradicional e do novo modelo de
promover salde com a Estratégia Satde da Familia e a dificuldade de acesso, que j& ocorre no

modelo tradicional e persiste, até 0 momento, no novo modelo.

Segundo Nardi, (2014), percebe-se que existe uma baixa cobertura da ESF nos grandes
centros urbanos. Segundo ele, poucas familias da zona rural, principalmente nas areas Norte e
Nordeste e nos municipios acima de 100 mil habitantes, tém acesso a esta estratégia, mesmo
que até o ano de 2013, segundo Sousa (2014), houvessem 34.400 equipes de Estratégia Saude
da Familia em 5.328 municipios do pais, 0 que representa mais de 95% do total de
municipios, atingindo uma cobertura de cerca de 55,21% da populacgdo brasileira.

Segundo Goéttems et. al. (2009), a consolidacdo da Estratégia Salde da Familia em
municipios acima de 500 mil habitantes e em grandes centros urbanos se mostra uma tarefa
complexa. 1sso se deve a diversos fatores como: complexidade epidemioldgica; adensamento
populacional, embora este possa também representar uma facilidade devido ao menor
deslocamento; processo de urbanizacdo desorganizado; desigualdades sociais; e a falta de

saneamento basico.

Apesar disso, observa-se que a ESF tem cumprido seu papel de promover equidade,
principalmente em relacdo a sua expanséo, que acontece prioritariamente em locais de baixa
renda e alta vulnerabilidade. No DF a Estratégia Salde da Familia tem sido expandida em
Regides Administrativas (RA) mais vulneraveis, por exemplo a Ceilandia, onde a maior parte
das equipes de ESF atuam no condominio Privé, Condominio Sol Nascente e Condominio Por

do Sol, a RA do Recanto das Emas, Samambaia e outras. Segundo a Pesquisa Nacional por
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Amostra de Domicilio (PNAD) realizada em 2008 (IBGE, 2010), quanto maior é o
rendimento mensal domiciliar per capita, menor é a propor¢do de domicilios cadastrados na
Estratégia Saude da Familia. Dentre as familias pesquisadas que declararam receber até 2
salarios minimos, 54% relataram serem cadastradas na estratégia, enquanto nas familias que
recebiam acima de 5 salarios minimos, apenas 16,3% o declararam. Isso mostra que na
maioria do pais 0 mesmo movimento tem se reproduzido: a expansdo da ESF prioritariamente

as populacdes mais desassistidas e em situacéo de vulnerabilidade.

No Distrito Federal, além das dificuldades comuns a grandes centros urbanos,
observa-se que ao longo de sua historia houve investimentos macicos em média e alta
complexidade. As iniciativas para fortalecimento da Atencdo Basica, em sua grande maioria,
foram pontuais e desarticuladas do resto da Rede de Atencdo a Satde. Exemplo disso é que a
ESF foi instituida a partir de 1999 para substituir o chamado Programa Saude em Casa (PSC),
que foi questionado na época pelo Ministério Publico do Distrito Federal. Uma matéria
publicada na revista Conasems afirma que “o SUS ¢é o primeiro sistema de saude universal
estruturado em um pais de mais de 100 milhdes de habitantes e 0 mais descentralizado do
mundo” (SUS - O SISTEMA DE SAUDE MAIS DESCENTRALIZADO DO MUNDO, 2013
p. 20). No DF, as decisdes sdo centralizadas. A divisdo em regionais diminui a maleabilidade
das decisdes, tornando-as, na maioria das vezes, centrais a Secretaria Estadual de Salude do
Distrito Federal (SES-DF) (GOTTEMS et. al., 2009).

No entanto, no DF ja ocorrem movimentacGes em relacdo a este tema para alterar o
quadro atual da baixa énfase que a AB esta recebendo. Segundo Oliveira e Ferreira (2012), o
DF, em relacdo a Atencdo Basica, pouco avancou, em comparacdo ao resto do pais. Baixa
cobertura de ESF e predominancia do modelo de Atencdo Basica tradicional, ndo exercendo
os atributos da Atencdo Basica preconizados por Giovanella e Mendonga (2008), como
integralidade, coordenacdo do cuidado e ser porta de entrada, sdo caracteristicas da Rede de
Atencdo a Saude no DF. Porém, a equipe gestora da AB na Secretaria Estadual de Salde do
DF iniciou no ano de 2009 o desenvolvimento de um plano para a reorganizacdo da Atencdo
Basica, tendo como objetivo principal estabelecer um modelo de AB no DF. Ressignificado
em 2011 e tendo em vista todas as particularidades do DF como estado-municipio, foi
requisitado as regionais que elaborassem um Plano Regional de Reorganizagéo da AB. A
partir da realizacdo de oficinas com diversas atividades de grupo no ano de 2011 e 2012 com

gestores e a analise dos planos das regibes, foi formado um grupo de facilitadores, com
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representantes em todas as regionais. Com isso € possivel ter o apoio ao processo de
planejamento central e a coordenacdo das agdes de planificacdo em todas as regionais.
Observou-se que a partir dessa experiéncia foi ampliada a capacidade técnica dos
participantes das oficinas em relacdo as Redes de Atencdo a Saude. A experiéncia ainda esta
em execuc¢do no estado (OLIVEIRA; FERREIRA, 2012).

Um trabalho publicado por Harzheim (Org.) em 2013 traz a experiéncia da
reorganizacdo da Rede de Atencéo a Saude do municipio do Rio de Janeiro com base na AB e
na ESF. Até o0 ano de 2009 o SUS no municipio do Rio de Janeiro tinha uma Atencéo Basica
fraca e pouco atuante. A cobertura de Estratégia Saude da Familia, segundo ele, ficava em
torno de 7%. Ap6s uma mudanca radical na gestdo, foi dada énfase na AB com estimulo a
ESF. Resultado disso é que no ano de 2012 a cobertura da ESF no estado ja era de
aproximadamente 40%.

A expansdo da ESF no municipio do Rio de Janeiro foi iniciada por &reas sem
cobertura assistencial, visando melhorar o acesso da populacdo que anteriormente ndo era
assistida. As Unidades de Saude da Familia tinham amplo conhecimento e aproximacao com
o territorio de sua responsabilidade, ao contrario das UBS tradicionais. Em relagdo ao acesso,
nas USF, foi observado que existe a preocupacdo em equilibrar as consultas de demanda
espontanea e as programadas a fim de evitar que o usuario busque outras unidades de saude.
Ja nas UBS tradicionais, ndo havia preocupacdo com a demanda espontanea, sendo que
praticamente a totalidade dos atendimentos feitos eram por agendamento. Um dos
profissionais afirmou em entrevista: “atendemos graves quando ndo deveriamos”
(HARZHEIM (Org.) p. 54, 2013).

A dificuldade do atendimento a demanda espontdnea é uma caracteristica que
desmotiva os usuarios a buscarem as UBS, principalmente no modelo tradicional. Uma das
principais consequéncias disso € o adiamento da procura ao médico, com possivel
agravamento da situacdo de salde, ou a busca por uma unidade de urgéncia e emergéncia,
sobrecarregando outros niveis do sistema e impossibilitando a coordenagdo do cuidado pelo

nivel Basico de Atencdo a Salde.

Uma das maiores dificuldades para a expanséo ocorrida no municipio foi a dificuldade
de fixacdo da categoria medica. Devido a escassez nacional de profissionais especialistas em

AB, médicos da familia e de comunidade, foram contratados médicos de outras areas e recém-
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formados. A contratagdo de médicos no municipio foi facilitada pelo fato do municipio do Rio
de Janeiro ser o que mais possui oferta de mao de obra médica em comparacéo com o resto do
pais, sendo assim, as boas ofertas de trabalho para a classe médica sdo rapidamente ocupadas.
Além disso, a Secretaria Municipal de Saude ofereceu salarios competitivos e um sistema de
pagamento por desempenho (HARZHEIM (Org.), 2013).

Quando se trata da populacdo de rua, verifica-se uma maior dificuldade para se acessar
0 SUS. Um artigo publicado por Junior, Jesus e Crevelim (2010) cita que em S&o Paulo
haviam no ano de 2003, 10.490 moradores em situacdo de rua. Segundo ele, 0 acesso aos
servicos de salde para esta populacdo € dificultado, principalmente em relacdo a Atencao
Basica, pelas exigéncias do sistema. Por exemplo, a exigéncia de documentacdo e
comprovante de residéncia, pois as Unidades Bésicas de Satde atendem a uma &rea adscrita, 0
que acaba excluindo essa populagéo, impossibilitando seu acesso.

Segundo definicdo do MS, populacdo de rua é um grupo populacional que, além da
pobreza extrema, vinculos familiares interrompidos ou fragilizados, ndo possuem moradia
regular, utilizando areas publicas e/ou degradadas como espaco de moradia. Essa populacéo,
apesar de frequente, pouco é notada, a ndo ser quando se fala sobre drogas. A maior
incidéncia de moradores de rua é de viciados em alcool, segundo o Coordenador de Educacéo
Popular e Mobilizacéo Social do MS (MATHEUS, 2013).

Em 2012 foi aprovado no Conselho Nacional de Satide o Plano Operativo de AcGes de
Salde da Populacdo em Situacdo de Rua. Aproximadamente 30% das pessoas em situacdo de
rua afirmam ter algum problema de satide como hipertensao, problemas dermatolégicos, entre
outros e cerca de 20% faz uso de algum medicamento. A populacdo de rua é cerca de 70 vezes
mais vulneravel a problemas de satde como tuberculose e hanseniase, sendo que estes s&o 0s
problemas de salde mais frequentes nessa populacdo. Mesmo quando essa populacdo
consegue acessar 0s servicos de salde, vencendo as dificuldades de locomocdo, muitas vezes
enfrenta o preconceito dos proprios profissionais de saude. “O Plano Operativo ¢ a primeira
acdo pratica no enfrentamento desta realidade” (MATHEUS, 2013 p. 38). O Plano possui
diretrizes como a promogdo do acesso e atencao integral a salde, o incentivo a participacao
social, o incentivo a estudos e pesquisas, tudo voltado a populacéo de rua, buscando além de

integrar essa populacéo, conhecer suas necessidades e atende-las (MATHEUS, 2013).
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Uma das acOes que j& esta sendo concretizada através deste plano, segundo Matheus
(2013), é a criagdo das equipes de Consultérios de Rua. Na pratica, trata-se de uma equipe de
Saude da Familia voltada especificamente para a populagdo em situacdo de rua. EXistem
experiéncias de consultorios de rua ja existentes em diversos municipios, dentre eles o0 Rio de
Janeiro. Neste municipio sdo 3 equipes de Consultério de Rua atuantes, contando com
meédico, enfermeiro, psicologo, técnico de enfermagem, dentista, agentes sociais e assistente
social. Segundo a equipe, cerca de 99% da populacdo cadastrada é usuario de alcool ou outras
drogas, porém, houve uma boa aceitacdo por parte da populacdo. Os problemas mais
recorrentes na populacdo de rua cadastrada sdo tuberculose e problemas de pele. Além disso,
existem as causas externas, que sao acidentes (seja de trénsito, quedas ou outros) ou mesmo a
violéncia, que séo riscos que essa populacdo estd exposta todos os dias. Os trabalhadores das
equipes ainda contam que existem casos de pessoas que deixaram de ser moradores de rua e

foram recuperados de problemas com vicios (MATHEUS, 2013).

Este € um exemplo de um SUS inclusivo, acolhedor, acessivel e orientado a
comunidade, as necessidades da comunidade. Porém, realizacBes como essas sdo pontuais e
existe muita dificuldade para a sua disseminagdo aos mais de 5500 municipios do pais.
Segundo Freitas e Mandud (2009), as leis e a prépria Constituicdo Federal trazem o direito de
acesso, tanto a servicos de satde quanto a condices de vida favoraveis a satde. E possivel
perceber outras vitorias na conquista de condi¢des favoraveis a salde e, mais que isso, na
defesa do direito a satde. Exemplos sdo o Programa de Reducdo de Danos, que visa diminuir
0s danos a saude decorrentes do uso de drogas e, atraves disso, ndo s6 melhorar a situacdo de
salde da populacéo de rua e viciados em geral, mas possibilitar a construcdo de uma vida sem
drogas, e os Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), que atende a diversos problemas

psicoldgicos, mentais e até o vicio em &lcool e outras drogas.

A Constituigdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) em seu artigo 196 diz que “A satde

é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdémicas que

visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario

(...)". Segundo a PNAB de 2012, um dos fundamentos e diretrizes da Atenc¢do Basica é
(BRASIL p. 22-23, 2012a)

Possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de salde de qualidade e

resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial da rede de

atencdo, acolhendo os usuarios e promovendo a vinculagdo e corresponsabilizagdo

pela atencdo as suas necessidades de saude. O estabelecimento de mecanismos que
assegurem acessibilidade e acolhimento pressupde uma ldgica de organizagdo e
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funcionamento do servico de salde que parte do principio de que a unidade de saude
deva receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0S Seus servigos, de modo
universal e sem diferenciacdes excludentes. O servigo de salde deve se organizar para
assumir sua funcdo central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz
de resolver a grande maioria dos problemas de salde da populacdo e/ou de minorar
danos e sofrimentos desta, ou ainda se responsabilizar pela resposta, ainda que esta
seja ofertada em outros pontos de atencdo da rede. A proximidade e a capacidade de
acolhimento, vinculacdo, responsabilizacdo e resolutividade sdo fundamentais para a
efetivacdo da Atencdo Basica como contato e porta de entrada preferencial da rede de
atencéo.

Porém, € possivel perceber que o modelo curativo de prover saide e as exclusdes
ainda predominam, principalmente quando se observa dificuldades de acesso em consultas de
rotina, sem que haja uma condicdo pré-existente, ou das popula¢bes de rua. Souza et. al.
(2008) constata que persiste a resisténcia dos usuarios a forma de organizacao do trabalho na
ESF, principalmente em relacdo ao agendamento para grupos prioritarios. A Estratégia Saude
da Familia tem buscado melhorar o acesso de forma equitativa, dando acesso primeiramente
aos chamados grupos de risco (hipertensos, diabéticos e doentes cronicos em geral), pré-natal,
salde da mulher, salde da crianca, populacbes em situacdo de vulnerabilidade e outros
grupos. Mas ainda ha anseio pela populacdo que nao faz parte dessas populacdes, ou que faz e

ainda ndo € assistida, pela melhoria no acesso de forma efetiva.

Percebe-se que ainda na ESF se perpetuam caracteristicas do modelo curativo. Onde
0s pacientes s buscam ou conseguem atendimento quando ja possuem uma condi¢do ou
queixa pré-existente. O principal trabalho da ESF em relacdo a prevencdo atualmente, se
restringe a atividades educativas, atividades de promocdo da salde e prevencao de agravos. O
modelo tecnocratico atual da medicina faz com que a primeira pergunta que o médico faca aos
pacientes seja: “o que vocé tem”? E necessario educar também os pacientes para que busgquem

0 médico com alguma frequéncia, mesmo que ndo possua uma queixa especifica.

E importante citar a necessidade da AB de atender a demanda espontanea. A sociedade
hoje passa por transformac6es rapidas. Em questdo de décadas ou anos tecnologias, relacoes,
bens de consumo, profissbes e outras coisas tornam-se obsoletas. A sociedade hoje é rapida,
repleta de informacdes. O atendimento exclusivo por demanda agendada que a maioria das
Unidades Basicas de Saude executam é um empecilho para que a populacdo busque essas
unidades. Um usuario, trabalhador ou ndo, tem que madrugar na fila em uma UBS para
conseguir uma consulta agendada para em média, 15 dias a frente. Seria necessario que o
mesmo falte trabalho ou compromissos para conseguir a consulta e seria necessario fazer o

mesmo no dia da consulta, para ser s6 entdo encaminhado a outro nivel ou solicitado um
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exame. A demora no atendimento, na marcagdo, na consulta e no encaminhamento é capaz de

afastar o usuario destas unidades.

Em 2013 foi lancado um Caderno de Atencdo Bésica, pelo Ministério da Salde
(BRASIL, 2013a), que buscou sensibilizar os trabalhadores da Atencdo Baésica,
principalmente da ESF, para o atendimento da demanda espontanea. A partir da leitura do
documento, nota-se que 0 mesmo busca quebrar um paradigma que os profissionais de satde
possuem da verticalidade, onde as regras sdo definidas e os usuarios devem buscar segui-las.
E possivel notar isso em varios trechos do documento, dentre eles (BRASIL, 2013a p. 20):

(...) é preciso entender que a ciéncia e os profissionais de salde ndo s&o os Unicos
definidores das necessidades de salde. Queiramos ou ndo, o usuario também define,
com formas e graus variados, o que é necessidade de salude para ele, podendo
apresenta-la enquanto demanda ao servico de salde. E é importante que a demanda
apresentada pelo usuario seja acolhida, escutada, problematizada, reconhecida como
legitima. As vezes, ha coincidéncia da demanda e do olhar técnico-profissional. No
entanto, quando isso ndo acontece, € necessario um esforco de didlogo e compreenséo,

sem o0 qual sdo produzidos ruidos que se materializam, por exemplo, em queixas,
reclamagdes, retornos repetidos, busca por outros servicos.

A maioria das demandas podem ser atendidas na AB. Além de programar e
acompanhar os atendimentos agendados, é fundamental que as unidades de AB estejam
abertas e preparadas para acolher as eventualidades. “Como um usuario poderia decidir o dia
e hora em que ficaria gripado ou teria dor de cabega? Seria possivel prevenir todos os casos de
ansiedade e dor muscular? E evidente que ndo” (BRASIL, 2013a, p. 20). Além disso, o
atendimento nas horas de maior fragilidade dos usuarios € um elemento essencial para a
reafirmacdo e fortalecimento do vinculo entre os profissionais de salde e o usuario (BRASIL,
2013a).

A ESF é uma importante estratégia para a expansdo da cobertura a populacfes
desassistidas, além de ser fundamental para a reorganizacdo dos servicos locais de saude e a
mudanca do atual modelo médico hegemdnico. Porém é necessario mais que apenas a
expansdo da cobertura da estratégia (SILVA; GARNELO; GIOVANELLA, 2010).

Em municipios de médio porte onde a AB é baseada na Estratégia Saude da Familia,
observa-se a melhoria do primeiro acesso a unidade. Assim, a fila de primeiro acesso as
unidades deixou de ser o problema. Porém, outras filas se formam devido a novas demandas
que sdo geradas (SOUZA, et. al., 2008).
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Em seu formato atual, o SUS apresenta-se ainda hoje como um sistema fragmentado, o
que dificulta o acesso a outros niveis de atencdo e gera a descontinuidade do cuidado,
rompendo com a ideia da integralidade. Observa-se a fragilidade da articulacéo existente entre
as instancias gestoras e as geréncias dos servicos, impossibilitando a conformacéo das Redes
de Atencdo a Saude (LAVRAS, 2011).

6.2. A falta de qualificacdo e de médicos na ESF

O médico da familia possui um processo de trabalho diferenciado em meio a uma
equipe multiprofissional, tendo a comunidade como referéncia. Percebe-se entdo que a ESF
possui na pratica os ideais da verdadeira reforma sanitaria brasileira. Mas para isso, a pratica
na Atencao Basica precisa de profissionais que atuem além do modelo médico hegemonico
que é curativo (LEAL, 2013).

Segundo Freitas e Manudu (2010), os Agentes Comunitarios de Saude sdo os grandes
responsaveis pelas acdes de promoc¢édo da salde a serem realizadas na comunidade, embora
haja a participacdo dos outros membros da equipe. Essas ac¢Oes incluem as acdes clinico-
assistenciais, atencdo domiciliar, acGes educativas e outros. Os ACS sdo os grandes
responsaveis pela busca ativa da populacdo, seja para marcacdo de consulta, seja para outras
acoes, representando a principal interface de comunicagdo entre a populacédo e a equipe da
ESF.

Os ACS sdo a maior parte do contingente de pessoal da Estratégia Saide da Familia,
sendo no minimo 5 agentes por equipe. Este profissional, segundo Borges e Baptista (2010),
possui alta rotatividade nas equipes, o0 que traz prejuizo as relacdes entre a equipe e 0S
usuarios e ao trabalho territorial. A alta rotatividade desse profissional pode ser explicada pelo
fraco reconhecimento de seu trabalho, tanto financeiro quanto dos colegas de equipe. Segundo
Onocko-Campos et. al. (2012), em algumas equipes, parece haver uma grande distancia entre
o trabalho dos outros profissionais da equipe, 0 que acaba resultando no néo reconhecimento
do trabalho dos ACS. O ACS é o Unico profissional da equipe que possui formacdo de nivel
médio, enquanto os outros profissionais devem ser formados em nivel técnico ou superior e
em formacgbes extremamente consolidadas (enfermagem e medicina). Segundo Onocko-
Campos et. al. (2012), os ACS se queixam que seu trabalho é complexo, lidando com

problemas além da saude, como educacdo, moradia, desemprego, drogas, entre outros, e
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pouco reconhecido, o que gera insatisfacio. E necessario valorizar o trabalho do Agente
Comunitério de Saude perante os outros profissionais da equipe e perante a populacdo, de
modo a aumentar a permanéncia deste profissional no cargo e a melhorar a satisfagdo do

mesmo com o seu trabalho.

Os trabalhadores de salde e principalmente os médicos sdo dotados de enorme uma
carga de respeito e acreditacdo por parte da populacdo e até de outras classes, ou seja,
possuem um grande poder de influéncia. Esse poder de influéncia foi adquirido ao longo de
todos os anos de exercicio de uma profissdo extremamente necessaria a vida do homem, em
relacdo ao cuidado e a eliminacdo ou diminuicdo do sofrimento. Segundo Leal (2013, p. 44)
esses profissionais sdo “potentes dispositivos de mudangas dos servi¢os assistenciais.” Para
iSs0 € necessario uma sensibilizacdo dos profissionais, para que reconhecam que 0S Servicos
de salde sdo um espaco publico e que o trabalho deve ser exercido observando valores
humanitarios e reconhecendo os direitos do cidaddo em torno da assisténcia a saude e tratando
de forma individual e coletiva (LEAL, 2013).

Porém, a falta de mdo de obra médica é uma realidade no pais. Encontram-se
atualmente diversas dificuldades como: a falta do profissional médico; a falta do médico
especializado em medicina da familia, medicina comunitéaria e médicos generalistas; e a falta
de interesse da classe médica em trabalhar no interior do pais, algumas vezes em locais

remotos.

De acordo com o0 ex-ministro da saude, Alexandre Padilha, em entrevista concedida a
revista Conasems (CONASEMS, 2013), a falta de profissionais médicos hoje € um dos
maiores desafios para a consolidacdo do SUS. Segundo ele, o Brasil possui 1,8 médicos a
cada 1000 habitantes, sendo que outros paises com sistemas de salde universais possuem uma

oferta maior, por exemplo a Inglaterra, que possui 2,7 médicos para cada 1000 habitantes.

Sette e Pinheiro (2013) afirmam que a falta de profissionais médicos no Brasil e no
Sistema Unico de Salde n&o é nova. Com a evolugdo do processo de descentralizacdo e a
implementacdo de novas estratégias, a dificuldade dos municipios em contratar a mao de obra
médica foi crescendo. Estudos mostram que ha uma clara desigualdade de acesso aos servicos
tanto em regibes mais remotas quanto nas periferias de grandes cidades, principalmente
devido a escassez e a ma distribuicdo deste profissional (SETTE; PINHEIRO, 2013).
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Quando se observa as comparagdes entre as regides do pais, observa-se com mais
claridade a desigualdade de distribuicdo do profissional médico no pais.

Figura 6 — Meédicos por 1000 habitantes por regides no Brasil em 2012

2,5 7

2 -
1,5 A
B Médicos por 1000
1 - habitantes

Nordeste Norte Sudeste Centro
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Fonte: SETTE; PINHEIRO, 2013. Grafico de elaboragéo propria.

Observa-se que a regido Sudeste possui a maior quantidade de médicos por 1000
habitantes, superando em até 2,76 vezes a quantidade de médicos da regido Norte, que € a que
menos possui médicos pela relagio. E possivel relacionar o apresentado neste grafico com o
que é apresentado no grafico da figura 3, pois a falta de médicos representa uma das
dificuldades de acesso, tanto a especialistas quanto a médicos generalistas ou de salde da
familia. 1sso reforca a tese de que existe uma grande dificuldade de acesso & consultas
especializadas e exames naquela regido, fazendo crescer na populacdo o desejo por um plano
de salde, onde 0 acesso a esses servicos € melhor.

De acordo com Sette e Pinheiro (2013), verifica-se nos estados uma concentracao
destes profissionais nas capitais e regies metropolitanas, havendo dificuldade de fixacdo
destes até mesmo em bairros periféricos. Os estados que mais possuem medicos sdo Distrito
Federal, Rio de Janeiro e Sdo Paulo, respectivamente. De acordo com Paula (2013a) a regido
Norte do pais demanda pela interiorizacdo do profissional de saide, em especial o0 médico.
“No Amazonas a contratagdo do médico ¢ um verdadeiro leildo, financeiro e de
condicionantes que possam trazer este profissional (...)” (PAULA, 2013a p. 35). Existe uma
série de limitagdes das regides do interior que acabam afastando os profissionais de saude.
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Dentre elas o salario, a dificuldade de acesso, a dificuldade de comunicacéo, as condic¢des de
trabalho, a distancia de centros urbanos maiores e outros (PAULA, 2013a).

Além da falta de médicos em diversas areas do pais, observa-se ainda a falta de
comprometimento e uma formacdo diversa aos propositos da Atencdo Basica no pais. De
acordo com Harzheim (Org.) (2013), a anélise critica em relacdo aos servidores municipais
que trabalham na AB na cidade do Rio de Janeiro, principalmente das UBS tradicionais,
mostra que existe desmotivagdo, ndo cumprimento da carga-horéria, falta de conhecimento
sobre os atributos da AB, visdo baseada em atividades programaticas e outras caracteristicas
dos profissionais que dificultam a incorporacéo destes profissionais em um modelo inovador
de AB, com acompanhamento longitudinal, integral e orientado a comunidade que é

representado pela ESF.

Almeida-Filho (2011) acredita que o principal culpado pela baixa qualidade da
assisténcia e do acesso a saude no SUS ¢ a formacéo de recursos humanos. Segundo ele, isso
ocorre devido a uma ideologia individualista disseminada pelo mercado privado, onde o
retorno para o profissional de salde seria maior, principalmente em termos financeiros. Além
disso, as classes que mais tém acesso aos cursos de medicina no pais atualmente sdo as classes
mais privilegiadas financeiramente, cujos membros tendem a apoiar abordagens mais
individualistas (ALMEIDA-FILHO, 2011).

Segundo Sousa e Mendonga (2014), ha questionamentos no sistema educacional da
area da saude acerca da formacdo destes profissionais. Isso se deve principalmente as
caracteristicas em que a formacdo € historicamente baseada, como cita Sousa e Mendonca
(2014 p. 629):

I — dissociacdo entre o ensino das ciéncias biomédicas (anatomia, fisiologia,
bioguimica, farmacologia, bacteriologia) nos primeiros anos do curso e as disciplinas
de clinica; Il — pouca énfase nos aspectos da atencdo médica individual; 111 — enfoque
na doenga sem que seja visualizado o sujeito em suas singularidades; 1V — valorizagdo
da aprendizagem no ambiente hospitalar, desconhecendo a realidade e o espaco social
onde as familias e comunidades estdo inseridas; V — especializacdo precoce; VI —
enorme descompasso entre as instituicdes de ensino superior, 0s servicos de sadde e as

comunidades; VIl — desconsideragdo do ambiente de trabalho como principio
pedagdgico.

Essas caracteristicas comuns a todos os cursos da saude, mas principalmente nos de
medicina, tém formado profissionais com perfil inadequado a reestruturacdo da atencdo a
salde no pais. Isso é percebido principalmente na pouca responsabilizacdo social e

compromisso ético com os usuarios do SUS. Existe de fato uma incompatibilidade com o
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atual modelo de pratica médica, intervencionista, técnico, superespecializado e fragmentado,
com o modelo de saude de acesso universal, integral e equitativo. Com a implementagéo da
ESF, este problema se tornou mais evidente (SOUSA; MENDONCA, 2014). A ESF apresenta
um modelo equitativo e integral através da atuacdo de uma equipe multiprofissional, visando
0 paciente em sua integralidade e mantendo uma relacdo de vinculo com o mesmo,

procurando romper com a descontinuidade do cuidado que ocorre no modelo tradicional.

Porém existem movimentacfes do governo em relacdo a este tema. Em entrevista, o
ex-ministro Alexandre Padilha afirma que o Brasil tem um plano estratégico de formacéo de
médicos em conjunto com o Ministério da Educacdo (CONASEMS, 2013). Além disso, em

julho de 2013, foi langado o programa Mais Médicos.

Ao longo dos mais de 25 anos de implantagdo do SUS houveram diversas iniciativas
para alterar o modelo da formacéo do curso e a quantidade de médicos formados. Polos de
capacitacdo, Normas Operacionais Basicas (NOB), Conferéncias Nacionais de Recursos
Humanos, decretos e até mesmo uma Politica de Recursos Humanos para o SUS foi lancada.
Porém, recentemente foi lancado o Plano Nacional de Saude (PNS), que foi criado com um
conjunto de medidas educacionais, regulatérias incluindo o Programa de Valorizacdo da
Atencéo Baésica (Provab), que tem como objetivo béasico incentivar que profissionais atuem na
AB e 0 Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao Profissional em Salude (Pro-Saude),
que visa incentivar transformacdes no processo de formacdo para mudancas na prestacdo de
servicos a populacdo, com uma abordagem integral do processo saude-doenca. Foi criado
ainda o Telessalude, que torna possivel a realizacdo de consultorias, diagnésticos, educacao e
segundas opinides por meio de tecnologias que possibilitam a comunicacdo a distancia
(SOUSA, MENDONCGCA, 2014).

Em relacdo a quantidade de médicos, o programa Mais Médicos (BRASIL, 2013b)
veio trazer a possibilidade da contratacdo de médicos estrangeiros e principalmente estimular
a interiorizacdo e melhor distribuicdo destes profissionais. Segundo Sousa e Mendonga
(2014), os estados que mais possuem médicos sdo: Distrito Federal, com 3,46 médicos a cada
1.000 habitantes; Rio de Janeiro, com 3,44 médicos a cada 1.000 habitantes; e S&o Paulo, com
2,49 médicos a cada 1.000 habitantes. Mesmo com esses numeros, existe a falta de médicos
de determinadas especialidades médicas nessas regides. Oficializado pela Lei 12.871, de 22
de outubro de 2013 (BRASIL, 2013b), o programa Mais Médicos, ja contratou, até o ano

seguinte, mais de 13 mil médicos brasileiros e estrangeiros para atuar na AB em municipios e
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distritos indigenas desassistidos até entdo. A meta de cobertura do programa é a incluséo de
mais de 40 milhGes de brasileiros junto a servicos de AB. No Amazonas ja sdo mais de 400
médicos atendendo a 3 mil habitantes (PAULA, 2014). De acordo com o Cosems (Conselho
de Secretarias Municipais de Saude) do estado, a pratica médica dos estrangeiros, que em sua
grande maioria sdo cubanos, é totalmente diferente da pratica que a populacdo esta
acostumada (PAULA, 2014 p. 21):

Os médicos brasileiros ndo cumpriam a carga-horaria na totalidade e eram vistos pela

populagdo como espécies de semi-deuses inacessiveis. Agora, com a chegada dos

médicos cubanos, a fala € inversa, porque a pratica da medicina deles é totalmente

humanizada, igualitaria, préxima da populacdo. Assim é que aumentaram o nimero de
consultas (...).

Segundo Sousa e Mendonga (2014), o programa mais médicos foi criado para
(SOUSA; MENDONCA, 2014 p. 651/2):

I — diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de
reduzir as desigualdades regionais na area da salde; Il — fortalecer a prestacdo de
servigos na Atencdo Bésica em salde no pais; 111 — aprimorar a formagcdo médica no
pais e proporcionar maior experiéncia no campo de pratica médica durante o processo
de formacéo e; IV — ampliar a inser¢do do médico em formagdo nas unidades de
atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade de saude da
populacéo brasileira (...).

Segundo Gomes (2013), no inicio de 2014, 81% dos municipios que aderiram ao
programa ja tinham recebido médicos do programa Mais Médicos e em cerca de 73,8% deles
a demanda ja tinha sido atendida. Por exemplo o Distrito Federal, que havia solicitado 70
médicos, sendo que ja havia recebido todos os médicos solicitados, e o Pard, que havia
solicitado 539 médicos, também ja tendo recebido a totalidade dos médicos solicitados
(GOMES, 2013).

6.3. Financiamento

Desde sua criacdo o SUS passou por diversos desafios, em relacdo ao financiamento e
a suas fontes. Em seu inicio, a partir de 1988, o SUS deveria receber 30% dos recursos do
Orgcamento da Seguridade Social, o que ndo aconteceu. No ano de 2012, se 0 SUS recebesse
30% do recurso destinado a Seguridade Social, o valor recebido seria maior que o total de
gastos do Governo Federal no ano de 2011, representando aproximadamente 177 bilhdes de
reais. Em 1997, a vigéncia da Contribuicdo Provisoria sobre Movimenta¢Ges Financeiras

(CPMF) como fonte exclusiva para a saude ndo acrescentou a quantidade de recursos que se
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esperava. Em 2000, a Emenda Constitucional 29 acrescentou recursos a salde, porém havia
casos em que parte do dinheiro era destinada a pagar a aposentadoria de funcionérios, pois a

Emenda nédo delimitava o que era gasto em salde (FEITOZA, 2014).

Em entrevista concedida a revista Conasems, o ex-ministro da Saude Alexandre
Padilha afirma que o or¢camento Federal destinado a saude subiu de 28,3 bilhdes no ano de
2002 para 93,4 bilndes no ano de 2012. Além disso, a regularizacdo da Emenda
Constitucional 29, com a Lei Complementar n° 141 de 2012, estabeleceu quais gastos sao

considerados gastos em salde, tornando melhor a aplicagdo desses recursos (PAULA, 2013c).

Segundo Ladeira (2013), o segundo maior montante de investimentos do Governo
Federal é destinado a salde, sendo que no ano de 2013 foram destinados 99,8 bilhdes de reais.
Para o0 ano de 2014, foram 6,2 bilhGes de reais a mais. Para o setor da Atencdo Bésica do
ministério, no ano de 2013, foram destinados 16,52 bilhGes de reais. Considerando outros
setores, como medicamentos, vigilancia, educacdo permanente e outros, o valor passa a ser de
25,22 bilhdes de reais (LADEIRA, 2013).

Figura 7 — Média de gastos em AB nas 3 esferas de governo no ano de 2011
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Fonte: LADEIRA, 2013. Adaptado.

O total de recursos aplicados pelas trés esferas na Atencdo Basica em 2011 chegou a
48,27 bilhdes de reais. A maior parte do gasto com AB estd nos municipios, representando em
média 57%, o Governo Federal participou com 30% e os Estados, com a menor parte, que foi
de 13%, sendo que alguns Estados chegam a investir menos de 4% (LADEIRA, 2013).
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Diversos Cosems estaduais se queixam da municipaliza¢éo dos investimentos a saude.
A insuficiéncia de recursos federais e a quase auséncia de co-financiamento estatual em
politicas prioritarias do SUS, como a AB, aumenta a responsabilidade dos municipios
(PAULA, 2013b). Segundo Paula (2013b), o Governo Federal diminuiu a participacdo no
financiamento do SUS de 75% para 46% entre 1980 e 2012. Enquanto isso, segundo ela, o0s
estados e municipios, que antes participavam com 25% do total de recursos destinados a

salde publica, hoje participam com 54%.

E mundial a tendéncia de crescimento dos gastos em satde. Os investimentos em
salude no Brasil tem aumentado, porém, os gastos publicos ainda ndo superam o0s gastos
privados em sadde. O sistema de saude dos Estados Unidos é conhecido por ser privado em
sua esséncia, enquanto o sistema de satde do Brasil é publico, gratuito e universal. Apesar da
diferencga entre os sistemas de salde dos Estados Unidos e o brasileiro, o gasto per capita
publico em saude no Brasil é semelhante, sendo baixo e ndo superando 0s gastos privados.
Em paises com sistemas de salde universais e publico, o gasto publico total em saude séo
superiores aos gastos privados. Além disso, o gasto per capita publico em salde é
consideravelmente maior que o brasileiro (CONASS, 2009).

O financiamento atual do Sistema Unico de Salde é insuficiente para garantir um
atendimento universal. Porém, além de aumentar os investimentos, é necessario melhorar a

qualidade dos gastos, tornando para isso, a gestdo mais eficiente (CONASS, 2009).

Se faz necessario uma maior participacdo de estados e municipios na CIB visando
fortalecer as regifes. O auxilio técnico dos estados e a organiza¢do dos municipios com seus
vizinhos possibilita que a RAS seja consistida na complementariedade, fazendo com que os
municipios possam aplicar melhor seus recursos. A partir disso, diversos servigos poderdo ser

ofertados, visando a integralidade da assisténcia.

6.4. Desafios

Ao longo de todos os anos 0 SUS tem avangado. Porém permanecem desafios. O
subfinanciamento ainda se revela como um dos desafios do SUS. Quando se compara o SUS
com sistemas de saude universais em outros paises, observa-se que as principais diferengas

sdo: o financiamento puablico e a disponibilidade de profissionais. Outra diferenca importante,
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e também consequéncia das diferencas ja citadas, € que os sistemas universais de outros
paises atraem todas as classes sociais. No Brasil, 0 que se observa € o temor de que o SUS se
torne um sistema de salde pobre para os pobres (SILVA, 2013). Onde o valor investido seria
baixo, para que a assisténcia seja ofertada de modo simpldrio, ou seja, que nao seja resolutiva

em problemas de salide mais complexos.

Resultado do baixo investimento é a baixa oferta de equipamentos diagndsticos e
terapéuticos e em tecnologia cerca de 4 a 7 vezes menor que o comparado aos planos
privados, mesmo quando apenas ¥a da populacdo faz uso desses planos. Além disso, a falta de
investimento em uma rede publica de saude fez com que por volta de 65% das internacGes e
92% dos de diagndstico e terapia fossem remunerados por producdo através da tabela de
valores do SUS. A falta de financiamento ainda acarreta a limitacdo do pessoal e a
precarizacdo das relagdes da gestdo do trabalho, provocando, por consequéncia, filas no
sistema (OLIVEIRA (Org.), 2012).

A AB é a que atualmente mais sofre com o subfinanciamento. O financiamento da
Média e Alta complexidade em 2012 foi cerca de 7,7 vezes maior que o financiamento da AB.
Se comparado o financiamento da Média e Alta complexidade entre 1995 e 2012, houve um
crescimento de 43%, ja corrigido pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor. Enquanto
isso, para a AB, em relacdo ao PAB fixo, o crescimento foi de apenas 1,1%. A falta de
financiamento acarreta no crescimento do setor privado dentro do Sistema Unico de Satde,
em vistas a preencher as lacunas do sistema. Porém isso impede o cumprimento das diretrizes
legais do SUS, de integralidade, universalidade, equidade e gratuidade (OLIVEIRA (Org.),
2012). Esses valores nao refletem que a Atencdo Basica no Brasil passou a ser prioridade,
principalmente apds o ano 2000, com a institucionalizacdo da Estratégia Salde da Familia. A
AB, em termos praticos, ndo teve um aumento significante de financiamento, traduzindo o

modelo hospitalocéntrico atual.

Em relagio a gestdo, a descentralizagio do processo decisorio no Sistema Unico de
Salde ndo surtiu todos os efeitos desejados. E necessario se considerar as grandes
desigualdades de cada localidade (CONASS, 2009). Segundo Oliveira (Org.) (2012), a gestao
municipal permanece tensionada a concentrar 0s baixos recursos nas situa¢fes de urgéncia,
sobrando menos recursos para a prevencdo e promocgdo da saude, incluindo a AB. Sendo
assim, é necessario uma participacdo maior dos Estados no planejamento, financiamento e

execucdo municipal de todos os niveis de atencdo dentro das CIB, visando a formagdo das
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RAS. Concomitante, o Estado deve desempenhar um papel regulador e mediador, buscando
em conjunto com os municipios a definicdo de metas e fomentando politicas regionais e locais
(CONASS, 2009).

Ao longo dos ultimos anos 0 governo tem utilizado diversas formas de contratagéo,
como a temporaria, a terceirizagdo, bolsas de trabalho, contratos por 6rgdos internacionais,
estagios, bolsas de trabalho e outros. A utilizacdo desses recursos tem auxiliado o SUS a
suprir a demanda por m&o de obra, porém tem gerado conflitos em virtude da desigualdade de
tratamento. Isso acaba gerando insatisfacido e desmotivacdo no profissional. E necessario
investir na mdo de obra por meio de concursos publicos e elaborar instrumentos que
possibilitem o monitoramento e avaliacdo da forca de trabalho em salde. A contratacéo,
manutengdo e qualificacdo dos profissionais deve ser um tema discutido desde o ambito
Federal até o municipal para que seja realizado um planejamento efetivo visando melhorar a
qualidade do trabalho (CONASS, 2009).

Outro desafio é a rigidez da burocracia estatal, que muitas vezes engessa 0
planejamento e a execucdo das acOes. Resultado disso é a lentiddo desde a autorizacdo para
concursos publicos e a realizacdo de licitagdes para a compra de medicamentos até a
reposicdo de materiais, 0 que gera um grande dano & qualidade do atendimento. E necessario
uma efetiva participacdo da comunidade na fiscalizacdo dos gastos para que o Estado organize
melhor sua estrutura administrativa e orcamentaria para que as demandas sociais basicas
sejam de fato atendidas (OLIVEIRA (Org.), 2012).

Segundo Oliveira (Org.) (2012), esses desafios tem persistido ao longo da histéria do
SUS. Porém, avancos foram feitos. A formacdo da consciéncia social do direito a salde tem
cada vez mais afirmado que a salde é mais um direito do consumidor do que um direito
humano, mesmo quando o SUS é de fato pago por todos os brasileiros, principalmente os
menos favorecidos (OLIVEIRA (Org.), 2012).
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7. Considerac0es finais

A insatisfacio da populagio brasileira com o Sistema Unico de Satide é grande e ndo é
por menos. O acesso a atencdo a salde dificultado para a populacdo e os exemplos, cada vez
mais frequentes, da falta de humanizacdo e de estrutura da rede publica de saude, acaba

deixando o SUS como ultima opcdo de atendimento, quando deveria ser a primeira.

A Atencédo Basica € a chave para a sustentabilidade de um sistema complexo como o
SUS se apresenta, principalmente devido as mudancas no perfil populacional. A inversao da
piramide etdria, com o envelhecimento da populagdo e a tripla carga de doencgas, com o
aumento das doengas cronicas, representa também um aumento dos custos do sistema. A
Promocdo da Salde, integrante da Atencdo Basica, é essencial para melhorar a qualidade de

vida da populacéo e assim, diminuir os indicadores de morbimortalidade no pais.

O acesso a saude é o primeiro passo para concretizacdo do direito a satde. Para além
do acesso, é necessario garantir a resolutividade, ndo sé da Atencdo Bésica, mas de toda a
Rede de Atencdo a Salde. Garantir o acesso a exames, consultas e outros pontos da atencao,
mediante o fortalecimento da referéncia e da contra-referéncia é uma das necessidades mais
atuais do sistema. A insercdo de mais recursos publicos no SUS, aumentando o financiamento
publico a saude em relacdo ao privado, contribuird para a melhoria do acesso, mantendo o
setor privado como coadjuvante do SUS, como o proposto pela CF de 1988, e garantindo no

minimo, atendimento a populacdo que mais necessita.

Além disso, € necessario amadurecer 0 pensamento do pais sobre o servi¢co publico. O
servico publico — seja ele através da terceirizacdo, contratacdo por concurso publico,
parcerias, contratos temporarios ou outros tipos de contratacao realizados pelo governo — deve
ser visto como um cargo privilegiado e de honra, exigindo sacrificios. Principalmente devido
ao fato de que se serve ndo so6 a populacao, mas a patria. Dar o melhor de si no servico de suas
atribuicdes e cobrar por melhorias que ndo sejam puramente egoistas, seguramente contribuira
para a melhoria dos servicos. O que vemos é o crescimento da insustentabilidade da ganancia
dentro e fora do setor publico. Poucos com muito e muitos com pouco, sendo que as
principais repercussdes sdo na maquina publica, que sofre com os abusos de todos os lados.
Consequéncia disso € a falta de cuidado com a populagdo que carrega este pais nas costas, a

classe trabalhadora.
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A Salde Coletiva desempenha um papel chave para mudar a realidade da saude neste
pais. Com uma formacdo humanizada e integral, que busca considerar todos os lados
envolvidos, a Saude Coletiva é capaz de atuar em diversas frentes estratégicas, dentre elas a
gestdo, promovendo a intersetorialidade. Mais que isso, ela capacita o profissional a ver o
paciente, seja do sistema publico ou privado, como ser humano, buscando o caminho mais

adequado para a sustentabilidade do sistema.

E importante que se continue lutando para que a saude seja de fato publica no Brasil.
Que atenda aos anseios da populagdo e mais que isso, que atenda aos preceitos constitucionais
e legais. E papel de todos a luta por um pais melhor, um Sistema Unico de Salde que seja de

fato Unico e de fato um sistema de salde.
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